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TRAVAUX ORIGINAUX 


LE METABOLISME BASAL SOUS HIBERNOTHERAPIE 
(Réflexions sur quatre observations) (*) 


PAR 


L. CAMPAN et A. RISER (**) 


(Toulouse) 


Au cours de quatre essais de « mise en hibernation » de sujets volontaires, 
éthyliques anciens mais ne présentant que peu de stigmates viscéraux ou neurolo- 
giques, des mesures répétées du Métabolisme Basal ont été effectuées. 

Elles ont montré un abaissement considérable du Métabolisme de Base et ont 
révélé certains défauts de la technique employée. 

C’est pour ces raisons qu'il nous parait instructif d’en rapporter les observa- 
tions. 

Les mesures ont été faites a l'aide d’un appareil Durupt, en évitant avec soin 
toute cause d’erreur, en particulier le manque d’étanchéité du circuit. Nous avons 
adopté la sonde trachéale a ballonnet qui donne entiére satisfaction si l’anesthésie 
locale est suffisamment poussée. Avant l’hibernation une mesure a été pratiquée 
dans les conditions habituelles avec une rigueur particuliére. 

Les quatre hibernations ont été conduites suivant la méme formule d’en- 
semble. Leur durée n’a pas excédé 3 h 30. 


Observation N° 1. 

M. F.... Isidore, 1,70 m, 60 kg. Le M. B. avant hibernation est a + 8 p. 100 (température 
rectale : 3698) Le patient a recu par voie I. M. a titre de « prémédication » : piridosal, too mg ; 
prométhazine, 50 mg ; puis 45 mn plus tard, par voie veineuse : piridosal, 100 mg ; prométha- 
zine, 50 mg; clorpromazine, 50 mg. 

(*) Travail recu le 6 seplembre 1954. 

(**) Adresse: L. CAMPAN, 12, rue Ste Lucie, Toulouse. 

A. Riser, Slagiaire de Recherche a N. H. (P? BUGNARD). 
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Intubation trachéale sous anesthésie locale et anesthésie générale complémentaire au Pen- 
tothal a la demande. (Dose totale : 0,45 g.) 

1 h 30 aprés le début de l’hibernation, le patient, dévétu dans une atmosphére de 21°, sans 
aucune autre réfrigération, a une température rectale = 3691 et un M.B. = —- 44 p. 100. 

Pour hater la chute thermique il est apposé quatre vessies de glace. 

La température baisse alors régulierement. Cependant, l’anesthésie s’estompant légérement 
on assiste & un début de réveil objectivé par quelques mouvements de bras, un reflexe cornéen 
plus vif, quelques irrégularités respiratoires. 

Une injection de Pentothal (0,15 g.) rétablit le calme. 

Quinze minutes plus tard (trois heures aprés le début de l’hibernation) la température 
rectale est 4 34° 5, le M.B. = — 26 p. 100. 

Arrét de lhibernaticn, 


Observation N° 2. 

G.... Marie, 33 ans, 1,46 m, 57,5 kg. Trés fort pannicule adipeux. 

M.B. avant hibernation = + 2 p. 100 (Température rectale = 37° 2). 

Le patient a recu a titre de prémédication par voie I. M.: piridosal, 100 mg ; prométhazine, 
50 mg; 45 minutes plus tard, par voie veineuse: piridosal, 50 mg; prométhazine, 25 mg ; 
clorpromazine, 50 mg. 

Intubation trachéale a la locale et anesthésie complémentaire au Pentothal. (Dose totale : 
0,60 g.) 

Patient dévétu dans une atmosphere 4 22°. En une heure, sans autre réfrigération, la tem- 
pérature rectale est a 3695, le M. B. & — 28 p. 100. 

Il est apposé six vessies de glace. 

La température centrale descend cependant trés peu. 

Deux heures aprés le début de l’hibernation, l’insufflation du ballonnet de la sonde trachéale 
qui avait été dégonflé, occasionne une légére toux et des irrégularités respiratoires. 

Aprés injection de Pentothal (0,05 -+ 0,05 g) le M. B., mesuré sans attente, est trouvé re- 
monté a 0 p. 100. La température rectale est a 36°. 

Une demi-heure plus tard le M. B. est redescendu & — 14 p. 100. 

La température rectale est & 35°7. 

Arrét de hibernation. 


Observation N° 3. 

Méme patient que pour l’observation N° 1. 

M.B. avant hibernation = — 1 p. 100 (température rectale : 36° 8). Méme formule phar- 
macodynamique a laquelle cependant on ajoute : piridosal, 50 mg I. V.; Pentothal (dose totale 
= 0,70 g). 

La température ambiante est de 17°. Huit vessies de glace bien. supportées. 


On enregistre les métabolismes suivants : 


1 h 30 apres le début de hibernation pharmacodynamique : Température = 34°5. 
M. Bb. = — 84 p. 100. 
2 h apres le début de I’hibernation pharmacodynamique : Température = 33°2. 


M.B. = — 48 p. 100. 
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2h 30 apres le début de l’hibernation pharmacodynamique : Température = 33°2. 
M.B. = — 44 p. 100. 
3 h aprés le début de hibernation pharmacodynamique : Température = 32°. 
M.B. = — 42 p. 100. 


Arrét de hibernation. 


Observation N° 4. 
Méme patiente que pour l’observation N° 2. 
Méme formule maiorée par voie veineuse de : 1 g de procaine en perfusion ; 100 mg de piri- 
dosal ; 25 mg de prométhazine ; 25 mg de clorpromazine par doses fractionnées successives 
On enregistre les métabolismes suivants : 
1 h aprés le début de Vhib. sans glace : T° 35°, 6. M.B. = 25 p. 100, 
1 h 30 apres le début de l’hib. sans glace : : T° 35°,4. M.B. = 19 p. 100, 
2 h aprés le début de l’hib. sans glace : T° = 35°,2. M.B. = 28 p. 100, 
Apposition de 6 vessies de glace bien tolérées. 
h aprés le début de hib. avec glace: : T° 34,95. M.B. = 28 p. 100, 
h 30 apres le début de l’hib. avec glace : T° = 34°,4. M.B. = 21 p. 100, 
Arrét de l’hibernation. 
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Ces simples observations retiennent l’attention par deux points particuliers. 

L/abaissement du métabolisme obtenu et les conditions de son entretien. 

Le chiffre le plus important dans l’abaissement du M. B. est de — 48 p. 100. 

Comment l’interpréter ? Il est bien évident que ce M. B. ne mesure pas ici la 
baisse de l’activité thyroidienne seule et alors il serait plus exact de parler de con- 
sommation d’oxygéne. Nous gardons cependant provisoirement ce terme de M. B. 
car il est plus évocateur. 

Cet hypométabolisme semble acquis par la seule conjonction du sommeil, de la 
neurolyse végétative et de l’exposition 4 une ambiance rafraichie. 


En effet dans l’observation N° 1, le M. B. = — 44 p. 100, alors que la chute 
thermique n’atteint pas 1°C. 

Il en est de méme dans l’observation N° 2 ; M. B. = — 28 p. 100, pour quelques 
diziémes de degrés. 

Le maximum observé dans le cas N° 4: — 28 p. 100 est obtenu sans glace. 


Cela nous améne a envisager l’action propre de la glace. Sur la température cette 
action est nette et indiscutable, nécessaire méme si l’on veut atteindre dans une 
atmosphére normale une chute thermique rapide de plus de 1 a 2°C. 

Il n’en va pas a premiére vue de méme sur le M. B. 

Le « glacage» n’apporte pas de bénéfice immédiat et méme, dans les observa- 
tions I et 2, on voit aussitét aprés son utilisation une remontée du M. B. 

Il est net que dans ces deux cas, le blocage pharmacodynamique était insuffi- 
sant (relativement). C’est 1a une erreur classique dont il peut étre difficile de s’aper- 
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cevoir (en aucun cas ne fut noté de frisson). a mesure du M.B. peut seule révéler ce 
déséquilibre latent. 

Ces constatations a notre avis ne plaident pas contre l’emploi de la réfrigéra- 
tion en général. Elles indiquent seulement qu’il y a lieu d’en améliorer le mode 
d’emploi, car il est évident, que si dans les observations 3 et 4, les plus stables au 
point de vue M. B., une posologie plus importante des substances neurolytiques a 
été mise en oeuvre, on ne saurait dépasser certaines limites dans les hibernations de 
quelque durée. 

Dans l’observation N° 3 l’hypométabolisme parut extrémement stable, du 
moment que l’hypothermie devint inférieure a 33°. 

Ilapparait donc en conclusion que l’hypométabolisme créé d’abord par les seuls 
agents pharmacodynamiques 4 doses moyennes peut étre prbfond mais qu'il est 
instable et reste a la merci de nombreux facteurs de perturbations : sensations dou- 
loureuses, froid vif, et que l’application d’un procédé violent de réfrigération tel que 
la pose de vessies de glace oblige 4 mettre en ceuvre un « blocage » pharmacodyna- 
mique trés ajusté et parfois trés intense. 

Compte tenu de leurs imperfections, ces quatre hibernothérapies se sont 
montrées un procédé efficace d’abaissement extemporané du Métabolisme. 


(Travail de la Clinique Neurologique de Toulouse, VP M. RISER.) 
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NOTE PRELIMINAIRE SUR UN BARBITURIQUE 
INTRAVEINEUX ULTRA-RAPIDE, LE J. L. 1179 ter “ 


PAR 


Paul JAQUENOUD (**) 
Tarseille) 


Le J.L. 1179 ter est un sel sodique de thiobarbituriques apparaissant au cours de la fabri- 


tr Tile 


cation du J.L. 1074 (Thionarcex). 

I] serait un mélange,en proportion non encore définies de : 

1) 5 éthyl-5-éthyl-1-propyl thiobarbiturate de Na, 

2) 5 éthyl-5-méthyl-1-pentyl thiobarbiturate de Na, 

3) 5 éthyl-5-propyl-1-butyl thiobarbiturate de Na. 

Le corps n° 2 est identique au 1179 bis. Le 1179 Fer a été préparé au laboratoire de MU® Jeanne 
LEvy. 

Sur animal, da une action hypnotique du méme genre que celle des thiobarbituriques 
voisins, d’usage courant en clinique comme le J. L. 1074 (Thionarcex) ou le penthiobarbital 
(Pentothal ou Nesdonal). Sa toxicité chez la souris est inférieure 4 celle des corps précédents. 
Chez le rat, par voie veineuse, il semble avoir un pouvoir hypnotique plus faible et surtout une 
élimination plus rapide que le J. L. 1074 (1). 

Dans ce travail préliminaire, nous avons tenté d’apprécier ses possibilités d’emploi comme 
anesthésique général. La premiére application humaine a été faite par L. AMIOT au cours d’électro- 
chocs sous barbiturique (2). 

L’essai d’un thiobarbiturique intra-veineux comporte un premier travail de «débrouillage », 
groupant quelques observations qui permettent d’éliminer les corps doués : 

a) de propriétés convulsivantes. 

b) de propriétés muscariniques excessives. 

STOELTING a donné un bon exemple de travail de ce genre 4 propos des thiobarbituriques, 
allyliques (3). Les premiéres observations de L. AMIoT nous ont permis de passer d’emblée a 


(*) Travail recu le 16 septembre 1954. 
(**) Adresse : Paul JaAQuENOUD, 31, Avenue J. Cantini, Marseille, 6°. 
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un second temps qui est lapplication chirurgicale. 11 comporte l’établissement de la posologie, 
Pappréciation de la vitesse d’élimination et l’étude des répercussions sur les différents systémes. 
La présente note est, sous cet angle, préliminaire et demande 2 étre complétée par une étude 

portant sur de nombreuses observations. 


PROPRIETES PHYSIQUES ET CHIMIQUES 


Le sel sodique de l’éthyl méthyl 1 pentyl 5,5... ‘urée se présente 
comme une poudre cristalline blanche, d’odeur alliacée, un p «tallique ; elle se 


dissout presque instantanément dans l'eau distillée & 20°C, fo: une sciution 
jaune pale, stable pendant au moins une semaine. En clinique, ‘ts 9° is dilué 
un demi a un gramme dans 20 a 30 cm? d’eau bi-distillée. Ia solution garde ses 
propriétés hypnotiques au moins quarante-huit heures (essai sur 5 chiens) ; chez 
homme, elle est active aprés neuf heures d’attente a la température ordinaire. 

Elle est miscible avec les curarisants du commerce, mais en excés de barbitu- 
rique. 

Alcaline, elle est légérement irritante pour les tissus sous-cutanés, mais non 
douloureuse 4 l’injection intra-veineuse. Nous n’avons pas observé de phleébite 
chimique. 


CHOIX DES OPERES 


TABLEAU I 


Ceecostomies 


7 

Operations courtes diverses (incisions dabces, ablation points, ete.)........ 9 
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Cette étude porte sur 7/ oférés pris au hasard dans un service de clinique chi- 
rurgicale et dans un service de clinique ophtalmologique. 

Ils comptaient 30 femmes, 41 hommes, pesant en moyenne 64 kg (onecntnasnttn 
100 kg, minimum, 26 kg), 4gés en moyenne de 40 ans (maximum, 78 ans, mini- 
mum 8 ans) ; la répartition chirurgicale est notée au tableau I ; les complications 
pré- et post-opératoires au tableau IT. 


TABLEAU II 


COMPLICATIONS PRE-OPERATOIRES 1 COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES 
| 


. 


| Fibrillation auriculaire................ I {| Mortelles | 
Coronarite avec I 


| | Cachexies 


TECHNIQUE D’ADMINISTRATION 


Chez l’animal, l’activité hypnotique du 1079 ter est sensiblement plus faible que celle du 
. L. 1074 (Thionarcex). Chez le rat femelle, par voie veineuse, pour une dose identique, 
7 
0,035 mg/g), la durée du sommeil est de 76 minutes pour le J.L. 1074 et de 29 minutes pour 
> a 
le 1179 fer. Sans discuter a priori la possibilité d’une ¢élimination plus rapide, une posologie plus 
forte que celle du J.L. 1074 (4) a été adoptée. En pratique, c’est une posologie identique a celle 
‘ } | > 
du penthiobarbital telle qu’elle a été définie par KERN (5). 


Les solutions employées ont été de 2,5 45 p. 100, parfois moins, associées si 
nécessaire 4 un curarisant (d. tubocurarine, gallamine, bebéerine, succinylcholine). 
Aprés induction intraveineuse, 100 4 250 mg en quinze secondes, et disparition d’une 
éventuelle apnée, l’anesthésie est confirmée par l’injection lente de 100 4 250 mg de 
J. L. 1179 ter. Cette dose peut suffire pour une intervention trés courte, mais elle 
doit étre complétée lorsque l’intervention dépasse deux 4 cinq minutes. Dans la 
majorité des cas, l’anesthésie s’est poursuivie 4 l'aide de protoxyde d’azote (40 a 
66 p. 100), associé a de nouvelles doses (50 4 100 mg) de J. lL. 1179 fey. Dans un 
petit nombre de cas, le maintien de l’anesthésie a été assuré par l’association pro- 
toxyde-péthidine ou éther. 
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RESULTATS 


Toutes les anesthésies réalisées a l’aide de J. L,. 1179 ter se sont déroulées avec 
simplicité. L’attention est attirée d’emblée par deux caractéres principaux : la rapi- 
dité d’élimination et les propriétés analgésiques. 


L’élimination du J. L. 1179 fev a été mise en évidence de deux facons : 

1° Observation de l’opéré aprés une intervention courte pratiquée sous anesthésie 
barbiturique isolée : le retour des réflexes a partir d’un stade anesthésique donné 
est rapide et net, la somnolence post-opératoire bréve, la conversation normale 
plus vite obtenue qu’avec les barbituriques courants. Le J. L. 1074 est sous cet 
angle 4 rapprocher du Baytinal, réecemment étudié par WEESE et Koss (6) ; 

2° L’établissement d’une courbe de consommation du thiobarbiturique ; chez 
dix opérés, ayant subi une intervention de durée supérieure 4 90 minutes, on calcule 
la quantité de barbiturique a réinjecter dans l’unité de temps (ici la demi-heure) 
pour maintenir un plan anesthésique chirurgical (avec association de 50 p. 100 de 
protoxyde d’azote et si nécessaire de curare). Les valeurs moyennes sont les sui- 
vantes : 


Aprés 30 minutes 9 mg/kg /demi-heure (10 opérés) 
60 » 3,5 » (10 opérés) 
go » 2 » (10 opérés) 
120 » 2,5 » (9 opérés) 
150 » 2 » (8 opérés) 

180 » 2,4 » (2 opérés) 
210 » 2,4 » (2 opérés) 


On voit qu’a partir de la soixantiéme minute suivant l’induction, il s’établit 
un état stable indiquant une destruction rapide du corps injecté avec un minimum 
de tendance a l’accumulation. Une telle courbe s’oppose aux courbes fournies pour 
d’autres thiobarbituriques (7) dont le caractére d’asymptote par rapport a la ligne 
du temps indique une nette tendance a l’accumulation. 

Ces chiffres ont été établis aprés prémédication banale, comportant un anti- 
histaminique — un opiacé — un vagolytique. 


Les propriétés analgésiques des thiobarbituriques sont faibles. En pratique, on 
peut admettre les termes d’un ouvrage classique : « ... (Ils) ne possédent pas de 
propriétés analgésiques et ne (sont) pas anesthésiques au vrai sens du mot...» (8). 
lL. AmrorT avait cependant signalé l’analgésie obtenue au stade II de GUEDEL a 
Vaide du J. L. 1074 (Thionarcex). La méme assertion semble vraie pour le J. L. 
1179 ter. 
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Au cours d’anesthésies de courte durée, quelques opérés ont regu a dessein une 
dose trop faible ou trop précoce de barbiturique, leur laissant une certaine liberté 
de mouvements, un réflexe conjonctivo-palpébral trés actif, en bref tous les signes 
de l’anesthésie légére au moment d’une petite intervention douloureuse, incision 
d’un panaris par exemple. Le résultat a été satisfaisant en ce sens que l’activité 
motrice n’a pas été amplifiée par l’intervention, laissant présumer un certain degré 
d’action analgésique, a la limite supérieure du stade chirurgical. La résolution mus- 
culaire a ce stade est évidemment nulle ; elle est d’ailleurs médiocre en anesthésie 
confirmée. 


Action cardiovasculaire. 


Pouls et tension artérielle relevés réguliérement au cours de l’intervention 
n'ont pas montré d’altérations importantes imputables a l’anesthésique. 

Chez huit opérés, la T. A. fut prise detrente secondes en trente secondes pen- 
dant les cing minutes de l’induction. Tous avaient été prémédiqués et présentaient 
une tension artérielle préalable sensiblement normale (maxima entre Io 1 /2 et 13). 
Lun d’entre eux présenta une chute systolique de un cm-Hg, l’autre de 3 /2 cm-Hg- 
pendant moins d’une minute. Lun des opérés fut soumis 4 deux surdosages volon- 
taires 4 quinze minutes d’intervalle : 200 et 250 mg réinjectés en moins de cing 
secondes provoquérent deux apnées de cing et deux minutes ; pendant la durée des 
deux apnées, il n’y eut pas de variations du pouls ni de la tension artériel le. 

Deux opérés furent soumis a un électrocardiogramme per-opératoire: un homme 
de 47 ans subissant une commissurotomie mitrale ne présenta pas d’altérations 
sauf lors des manceuvres intra-cardiaques ; une femme de 78 ans subissant une 
mammectonue pour cancer, hypertendue (Mx. 20 cm-Hg, Mn. 10 cm-Hg) maintint 
pendant toute l’intervention, un pouls, une tension artérielle et un ECG inva- 
riables. 

Le J. L.. 1179 tery donne l’impression clinique d’un corps entrainant wn mini - 
mum de modifications cardio-vasculaires. 


Action respiratoire. 


Lors de l’induction, l’injection rapide de 1004 250 mg de J. L. 1179 lev est sus- 
ceptible de provoquer une apnée, d’ot la nécessité d’un dispositif d’oxygénation 
sous pression. Cette apnée est précédée chez la plupart des patients d’une excita - 
tion passagére entrainant deux ou trois inspirations profondes. 

L’enregistrement des mouvements respiratoires sur un opéré porteur d’une 
sonde endotrachéale étanche montre que les réinjections de 50 a 100 mg entrainent 
une régularisation de la respiration, avec une légére diminution de l’amplitude et 
du rythme. Un surdosage accidentel peut faire réapparaitre le phénoméne d’exci- 
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tation qui peut étre aussi intense qu’a l’induction, mais dans la régle, l’apnée sur- 
vient alors sans hyperpnée préalable ; elle cesse assez brusquement, l’amplitude 
étant 4 nouveau normale en moins d’une minute. 

Ces traits rapprochent le J. L. 1179 tev des thiobarbituriques d’usage courant. 
Il n’en est pas de méme de ses effets neurovégétatifs, en particulier glottiques et 
bronchiques. 


Action neuro-végétative. 


Comme les autres thiobarbituriques, le J. L. 1079 tery manifeste wne activité 
muscarinique appreciable surtout au niveau de la glotte et des bronches. L’asthme 
constitue une contre-indication relative et pour l’avoir ignoré nous avons déclenché 
chez un asthmatique obése un spasme glottique et bronchique par l’introduction 
d’une canule de GUEDEL. Il a d’ailleurs cédé simplement au retrait de la canule et a 
l’oxygénation. 

Cependant, cette phase muscarinique est cliniquement moins marquée que 
pour les autres corps usuels. L’anesthésie légére, par exemple, ne contre-indique 
pas formellement l’intubation sous vision directe. Chez cinq opérés, aprés injec- 
tion d’une dose suffisante pour l’induction, l’intubation n’a été pratiquée qu’aprés 
un délai de plusieurs minutes, de maniére 4 se placer en anesthésie trés légére : tous 
les patients faisaient des mouvements de défense a l’introduction du laryngoscope, 
l'un d’eux s’assit immédiatement aprés la mise en place de la sonde. Chez tous les 
cing, sauf un relachement des masticateurs assez médiocre, l’intubation fut facile 
grace a la réflectivité trés diminuée des cordes vocales. Ce tableau s’oppose au 
spasme serré que l’on trouve assez souvent dans de telles conditions aprés un bar- 
biturique usuel. Il va sans dire que cette attitude ne peut étre généralisée et 
qu’anesthésie locale ou curares gardent leur valeur pour l’intubation aprés J. L. 
1170 ter. 

Enfin, les réinjections de J. L.. 1179 ter semblent entrainer une dilatation bron- 
chique. Elle est mise en évidence par l’abaissement de la ligne générale de l’enre- 
gistrement respiratoire qui survient brusquement, trente secondes environ aprés la 
réinjection. 

Nous n’avons observé chez aucun des 71 opérés de manifestation vagale 
majeure comme hypotension ou bradycardie. 

Le J. L. 1179 ter est doué de propriétés muscariniques analogues a celles des 
autres barbituriques, mais 4 un degré bien moindre, appréciable surtout chez des 
sujets prédisposés. Elles rendent cependant nécessaire une prémédication para- 
sympathicolytique. 
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CONCLUSIONS 


Aucune des complications post-opératoires citées au tableau 2 ne semblent 
devoir étre imputées directement a l’anesthésique employé. 

Le petit nombre d’observations présentées ne permet pas de conclusions défi- 
nitives 4 l’égard du J. L. 1179 fer. On peut cependant conseiller fermement la pour- 
suite d’essais cliniques en s’appuyant sur les qualités suivantes : 

— élimination trés rapide, 

— faible tendance a l’accumulation aprés la premiére heure, 

— absence d’effets secondaires cardio-vasculaires, 

— faible activité muscarinique. 

Sa posologie est sensiblement identique a celle du penthiobarbital (*). 


Clinique Chirurgicale Thérapeutique, Professeur R. de VERNEJOUL ; Clinique Ophtalmolo 
gique : Institut Jacques DAVIEL, Professeur G. . JAYLE: Faculté de Médecine, Marseille. 
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Résumé. 


Le J. L. 1179 tex sel sodique de l’éthyl méthyl 1 pentyl 5, 5 thiomalonylurée a fait objet 
dessais cliniques comme anesthésique chirurgical chez 115 opérés. Assez voisin des thiobarbi- 
turiques usuels, il s’en distingue cependant par une élimination plus rapide, une moindre ten- 
dance & l’accumulation, de faibles répercussions cardio-vasculaires et neurovégétatives. L’im- 


pression générale est que ce corps mérite la poursuite d’essais cliniques. 


(*) Depuis la rédaction de ce travail, 44 interventions diverses (oculaires : 22, péricardectomie : 1, 
adbominales : 12, périnéale : 1, orthopédiques : 2, diverses interventions bréves : 6) sur des individus de 5 & 
75 ans ont porté le nombre d’observations & 115. Elles ont contirmé les conclusions précédentes. 


= 707 — 
“a 
ik 
fen 
— | 
a 
\ 


— 768 — 
Resumen. 


El J.L. 1179 ter, sal séddica del ethyl Methil 1 pentyl 5,5 thiomalonylurado ha sido objeto 
de ensayos clinicos como anestésico quirtirgico en 115 opérados. Bastante préximo de los thio- 
barbituricos usuales, se distingue de ellos, sin embargo, por su eliminocién mas rapida, por su 
menor tendencia a la acumulacién, y las débiles repercusiones cardio-vasculares y neurovege- 
tativas. La impresién general es que este cuerpo merece que se prosigan los ensayos clinicos sobre 
él. 


Riassunto. 


I] J. L. 1179 ter, sale sodico dell’etilmetil 1 pentil 5, 5 tiomalonilurea ¢ stato oggetto di prove 
cliniche in qualita di anestetico chirurgico su 115 operati. Assai prossimo ai tiobarbiturici usuali, 
se ne differenzia tuttavia per l’eliminazione pit rapida, una tendenza minore all’accumulazione, 
deboli ripercussioni cardiovasculari e neurovegetative. L’impressione generale ¢ che questo corpo 
merita che si continuino le prove cliniche ? 


Zusammenfassung. 


Das J. L. 1179 ter, Natriumsalz des Methyl Athyl 1 Pentyl 5, 5 Thiomalonyl-harnstoff hat 
Anlass zu klinischen Versuchen als chirurgisches Betaéubungsmittel bei 115 Operierten gegeben. 
Obwohl den tiblichen Thiobarbitursaéuren sehr nahe, zeight sich doch durch eine schnellere Eli- 
mination eine geringere Tendenz zur Anhdufung schwacher kardiovaskulérer und neurovege- 
tativer Riickgange. Der allgemeine Kindruck ist, dass diese Sache die Fortsetzung der klinischen 
Versuche verdient. 


Summary. 


J. L. 1179 ter, a sodic salt of ethyl methyl, 1 penthyl 5, 5 thiomalonylurea was tested cli- 
nically as a surgical anaethetic on 115 patients. Rather close to usual thiobarbiturics, it differs 
from them by its more rapid elimination, by its reduced tendency to accumulate, and by its 
small cardio-vascular and neurovegetative repercussions. The general impression is that this 
substance deserves further clinical testing. 


Discussion (*). 


M. Amiot : J’ai eu l’occasion d’essayer le produit dont il vient d’étre parle, 
mais presque uniquement pour des électrochocs, et ce produit a été mélangé a de 
Viodure de succinyl-choline au moment de l’emploi. 

La dose variait entre 25 et 35 centigrammes, l’injection étant poussée rapi- 
dement, en moins d’une minute, l’anesthésie était instantanée et l’action de 1’io- 
dure de succinyl-choline n’a pas été modifiée. 


(*) Séance du 7 octobre 1954, 
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Le point intéressant, c’est que le réveil a eu lieu dans les quatre a cing minutes 
qui ont suivi l’électro-choc fait aussitot, et il était particuliérement net, ‘sans vo- 
missements, sans nausées, sans phénoménes vertigineux ; mais évidemment on 
ne pouvait rien conclure d’aussi précis que ce que nous apporte l’auteur et qui 
justifie vraiment qu’on s’intéresse au produit en vue d’une étude ultérieure com- 
plémentaire. 

Je crois que c’est, de toute la série que j’ai vue, le produit le plus intéressant, 
et je félicite M. JAQUENOUD de la précision de ses observations, de leur caractére 
physiologique marqué qui nous met en face non pas d’impressions, mais réellement 
d’un début d’expérimentation clinique et physiologique satisfaisante. 
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QUELQUES INDICATIONS DU MEBUBARBITAL 
INTRA-VEINEUX 


PAR 


P. HUGUENARD (**) 
(Paris) 


Le pentobarbital sodique, mébubarbital de notre Codex, plus connu sous le nom de Nem- 
butal, n’est certes pas un produit nouveau, méme sous sa forme injectable, puisque LUNDY 
l’'administra par voie veineuse dés 1930 et que, en 1935 déja, GAUDART d’ALLAINES en fit une 
étude trés complete dans les Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie. 

Nous ne reviendrons donc que trés briévement et seulement pour justifier ses indications, 
sur sa pharmocologie, d’ailleurs parfaitement détaillée dans le livre de R. C. ADAMS sur I’anes- 
thésie intraveineuse (1944) et plus récemment dans la these de GOLDEN (Paris, 1952). 

Cet hypnotique. sous sa forme injectable, étant d’introduction récente en France, il nous 
a paru intéressant de préciser quelles indications nous lui avons trouvées dans notre pratique 
courante. Disons tout de suite que cette pratique ne comporte pas l’analgésie obstétricale. ot 
le mébubarbital fut pourtant (et est encore parfois) tres utilisé — ni la psychiatrie qui peut faire 
appel a ce produit pour pratiquer les narco-analyses, atténuer un électrochoc, calmer un anxieux 
ou un agité. Notre seule expérience dans ce domaine est, nous le verrons, la cure de sommeil 
(ou de « neuroplégie ») dans laquelle le mébubarbital a été employé comme complément et 
comme agent d’induction, et le transport de deux agités. 

C’est usage que nous avons fait chez le chien du Nembutal vétérinaire injectable, qui nous 
a fait penser aux services qu’il pourrait rendre chez homme dans quelques cas particuliers. 

Chez quinze chiens prémédiqués avec Phénergan-Dolosal (aux doses humaines) par voie 
intramusculaire, nous avons injecté rapidement dans une veine de la patte-avant, 0,30 4 0,50 g 
de Nembutal, l’animal restant en position assise, sans liens ni muselitre. Ceci nous a permis de 
bien observer les circonstances de l’induction : aucune angoisse visible, aucune convulsion ; le 
chien se couche quelques secondes apres l’injection et s’endort ; la dépression respiratoire est, 
sauf en cas de surdosage, peu marquée ; ‘intubation trachéale est toujours facile sans curarisant 


(*) Travail recu le 20 septembre 1954. 
(**) Adresse : 2, rue Louis Pasteur, Boulogne, Seine. 
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complémentaire. L’anesthésie de base ainsi obtenue est suffisante pour disséquer une saphéne. 
Lhibernation artificielle que nous pratiquons ensuite ne nécessitait aucun anesthésique compleé- 
mentaire, 

C'est d’ailleurs chez les malades mis en hibernation que nous avons utilisé d’abord le Nem- 
butal injectable, dans les cas ot) la prémédication habituelle s’était avérée insuffisante pour 
épargner au sujet les angoisses des préparatifs (prise de sang, dissection de veine, mise en place 
de la sonde thermométrique, électro-cardiogramme, etc.). 


PHARMACOLOGIE 


Le mébubarbital est le sel de sodium (il existe aussi un sel de calcium) de 
lacide éthyl (1 méthylbutyl) barbiturique, isomére de l’amytal. 


Systéme nerveux : 


Le m. modifie directement l’activité corticale ; il bloque les influx afférents, 
mais n'inhibe pas la réponse aux excitations vagales (cliniquement il est pourtant 
moins vagotonique que le penthiobarbital, d’ot son emploi souvent recommandeé. 
pour pratiquer l'intubation trachéale). 

Il donne peu d’accoutumance. L’excitation post-anesthésique est signalée, 
mais rarement. 


Respiration, circulation , thermorégulation : 


Il déprime la respiration, mais l’apnée nette, semblable a celle du penthio- 
barbital est exceptionnelle aux doses usuelles. Il a des effets vasodilatateurs péri- 
phériques trés marqués, rappelant un peu la vasoplégie des ganglioplégiques ; il est 
done hypotenseur ; de méme, il n’augmente pas la pression du liquide céphalo- 
rachidien, d’ot son intérét pour les petites interventions neuro-chirurgicales (encé- 
phalographie par exemple). La vasodilatation augmente la thermolyse, ce qui expli- 
que ses effets hypothermisants (qui ont peut-étre aussi une origine centrale) ; il a 
été utilisé pour permettre la réfrigération des animaux (par BIGELOw en particu- 
lier) ; il inhibe naturellement le frisson, mais aussi la vasoconstriction due au froid. 
C’est pourquoi nous le considérons comme un bon hypnotique complémentaire de 
la neuroplégie. 


Effets sur les métabolismes : 


Comme tous les narcotiques il intervient sur le métabolisme des hydrates de 
carbone, ce qui se traduit par une hyperglycémie modérée ; le retour 4 la normale 
coincidant avec le réveil. Il inhiberait légérement la diurése aqueuse. II n’inter- 
vient pas sur le bilan azoté. 
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Elimination : 


Il est détruit au niveau du foie ; il ne modifie pas la clearance de l’urée. Le 
rythme de détoxication est légérement ralenti au fur et 4 mesure que 1’adminis- 
tration se prolonge. C’est pourquoi la destruction d’une dose initiale élevée est 
meilleure que celle de doses moins fortes, mais répétées. Nous avons toujours 
administré une seule dose de mébubarbital. 


Posologie : 


Cette dose initiale standard chez l’adulte, par voie veineuse, est de 0,20 g a 
0,50 g. 


Toxicologie : 


A lautopsie d’animaux tués par surdosage on trouve une congestion des 
capillaires cérébro-méningés, des hémorragies et de l’cedéme périphérique, une 
augmentation du volume hépatique. 


Synergies et antagonismes : 


L’association morphine-mébubarbital donne une trés bonne synergie. En fait, 
plutot que de s’additionner, les effets des deux drogues, hypnogénes de l’une, 
analgésiques de l’autre se complétent. Ceci est vrai naturellement aussi pour le 
piridosal (Dolosal) dont les effets vagolytiques viennent encore parfaire l’associa- 
tion. Nous avons associé dans 14 cas le Dolosali. v. au mébubarbital (administré 
séparément, car il est, comme le penthiobarbital,précipité par le Dolosal).La syner- 
gie alcool-mébubarbital a été discutée, puisque certains ont méme proposé l’emploi 
de l’alcool dans le traitement du surdosage barbiturique. Actuellement il semble 
qu'elle ne fasse aucun doute. 

Le mébubarbital, comme le Pentothal et peut-étre méme mieux que lui, est 
un excellent antidote de la cocaine. Ses effets sont en outre antagonisés dans une 
certaine mesure par l’éphédrine, et naturellement par tous les convulsivants, dont 
la strychnine. 


INDICATIONS CLASSIQUES 


Les indications du mébubarbital i. v. se déduisent de l’étude de sa pharma- 
cologie : 

— traitement des convulsions (depuis celles de l’épilepsie, jusqu’a celles de 
l’éther ou de la cocaine) ; 

— complément des prémédications insuffisantes ; il est alors donné en solution a 
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0,005 g/ml, a raison d’un a 2 ml/mn, l’anesthésie apparaissant en moyenne pour 
six ml ; 

— complément des anesthésies « périphériques » ; il peut étre dans ce cas égale- 
ment associé au protoxyde d’azote ; 

— encéphalographie gazeuse ; 

— analgésie obstétricale (le plus souvent avec piridosal) ; 

— intubation trachéale, cette indication étant plus récente. 


RESULTATS PERSONNELS 


Nous avons employé le mébubarbital i. v. dans 65 cas. Les indications les plus 
intéressantes que nous lui ayons trouvées sont les suivantes : 


1) Narcose de base : Dans 47 cas, nous avons administré le mébubarbital au 
malade dans son lit. A la dose de 0,25 a 0,50 la drogue lui procure alors une induc- 
tion extrémement agréable. Dans neuf cas de petite chirurgie (incision d’abcés, 
ablation de méches, etc...) cette narcose de base fut suffisante. Dans les autres cas 
l'injection de mébubarbital était le prélude a la mise en route d’une hibernation, 
ou a une anesthésie complémentaire classique (sept cas) Pentothal-curare ot les 
doses de Pentothal étaient extrémement réduites (0,15 4 0,30). Trois de ces malades 
étaient déja en cure de sommeil pré-opératoire et le mébubarbital i. v. permit d’ap- 
profondir leur somnolence avant leur transport en salle d’opération. 

Naturellement cette narcose de base par voie veineuse s’adressait 4 des malades 
particuliers ; en voici quelques exemples : 


a) Narcose de base seule : 


M™e J)... Obese ; ablation de méches apres cholécystectomie. Pas de prémédication ; uni- 
quement : Nembutal i.v. 0,25; état crépusculaire parfait ; amnésie totale ; suites simples. 


b) Narcose de base + anesthésie classique : 


Mme J)... (11.283), 50 ans ; déja opérée trois fois ; anxieuse ; doit subir un abaissement co- 
lique aprés sigmoidectomie. Prémédication : morphine, atropine, Phénergan i.m., Nembutal 
0,50 i.v. au lit. En salle d’opération : d-tubocurarine (dose totale : 0,027), intubation trachéale, 
traces d’éther, Ng O-Og discontinu. Sang 600 g. Trés bonne anesthésie ; suites simples. 


c) Narcose de base + hibernation : 

Mme Jf... 70 ans. Hernie étranglée vue au 8® jour ; résection intestinale. Ré-intervention 
pour phlegmon pyostercoral (iléo-transversostomie). (Edémes ; oligurie ; déséquilibre humo- 
ral 

Nembutal 0,20 i.v. puis mélange « Mg» (Phénergan, Dolosal, Hydergine) et réfrigération 
(par air). Curarisant a doses filées ; intubation ; oxygene pur. 
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d) Narcose de base pour hyperthyroidie : 


Mme T..., 42 ans (2064). Adénome thyroidien toxique ; M.B. a 4 
Prémédication: Phénergan- Dolosal i.m. ; Dolosal i.v. 0,10, puis Nembutal i.v. 0,50.Induction 


50 p. 100. Pls a 140. 


parfaite. Complement par Flaxédil 0,08 (intubation trachéale facile) puis Pentothal (dose 0,30). 
Hypotension contrélée par Pendiomide 0,10 (T.A. min, 85/50 mm/I1g). Pls & 100 pendant toute 
Popération. Oxygene pur. 

Tension revenue 4 160 mmilig a la fin. E xtubation sur la table. Suites simples. 


e) Narcose de base pour hypertension : 

Mme B..., 72 ans. Fracture du col fémoral. Grande hypertension (a 210-230 mmllg avec 
poussées & 300 mmllg). Hémiplégie trois mois auparavant. Cure pré-opératoire & la rauwolfia 
serpentina et au Gardénal. 

Nembutal i.v. au lit 0,40 puis mélange Mg, oxygéne. 


/) Narcose de base, complément d’une cure de sommeil pré-opératoire : 

Mlle J,,.., 26 ans (11.128). Vaste ulcére de jambe post-phlébitique ; traité depuis 7 ans médi- 
calement (repos, pansements, toniques ou vasodilatateurs généraux, etc...) et chirurgicalement 
(greffes de peau mince, cross-leg, etc...), sans succes. Etat général bon. BW négatif. Mais névrose 
d’angoisse. Cure de neuroplégie (Phénergan, Largactil. Nembutal rectal) pendant 20 jours. 
Le diametre de l'ulcere diminue des 3/4 (sans soins locaux). On décide de compleéter la cicatrisa- 
tion par un pansement & la peau mince. 

Pour cette intervention minime, la somnolence est exagérée par Nembutal i.v. 0,50 (au lit), 
anesthésie complémentaire : protoxyde d’azote, trichloréthylene. 

Cure terminée au 30° jour. Guérison. Convalescence en maison de repos ; guérison main- 
tenue. 

Mme A..., 55 ans (2.213). Cancer du sein. Hypersympathicotonie (pouls & 100) et petit délire, 
angoisse, etc..., qui obligent 4 mettre en route une « cure de neuroplégie » dés entrée a la clinique 
(la veille de ’opération, au matin). Le iour de l’opération : 8 h : Nembutal-rectal 0,12 -} Largactil 
buccal 0,025 — 10 h: Phénergan-Dolosal i. m —. 11 h 30: au lit : Nembutali.v. 0,50 — transport 
en salle d’opération. 

Complément : Pentothal 0,30, protoxyde 50 p. 100, Subtosan 500 ml, Solurutine, Adrenoxyl, 

Bonne anesthésie. Suites parfaites (la cure est poursuivie pendant quatre jours). 


2) Mébubarbital i. v. et intubation trachéale : 


Dans 34 cas nous avons pratiqué une intubation trachéale sous mébubarbital- 
curarisant, (*) sans difficulté. Les cas les plus intéressants (au nombre de cinq) 
sont ceux ot cette association fut utilisée seule : il s’agit d’interventions stfo- 
matologiques : extractions dentaires multiples, kystes de la machoire, dents de 
sagesse, chez des sujets pusillanimes, intolérants aux anesthésiques locaux ou 
impossibles a raisonner (une enfant mongolienne). En voici un exemple : 


(*) Depuis, nous avons intubé 8 fois sous mébubarbital seul (0,40-0,50), sans grandes difficultés. 


Mme Ch..., 50 ans (2176). Extraction de cinq dents arc. dent. sup. + ablation d’un bridge. 

Mélancolique ; syndréme deépressif ; antécédents pulmonaires (tuberculose puis embolie 
apres hystérectomie). 

Prémeédication : Phénergan-Dolosal i.m. 

Dans la méme seringue : Nembutal 0,50 + Célocurine 0,05, injectés en une fois i.v. rapi- 
dement. 

Intubation nasale (sonde percainée), sous contrdle du laryngoscope. trés facile (aucun 
réflexe). Durée totale (injection et intubation) : 50 sec. tamponnement pharyngé ; 

Sonde laissée 4 l’air libre ; anesthésie bonne (durée 20 mn). Extubation sur la table ; réflexe 


TP. 


tussig¢ne TB ; suites bonnes (sommeil post-anesthésique pendant to heures). 


3) Mébubarbital et hibernation artificielle : 


Nous avons déja dit que, dans les cas ott la prémédication classique s’avérait 
insuffisante, une petite dose de mébubarbital i. v. facilitait les préparatifs de la mise 
en hibernation et rendait celle-ci plus rapide. 

Nous y avons eu recours dans 20 cas. Pour 8 d’entre eux le mélange neuroplé- 
gique comportait de la clorpromazine (mélange « M1»). Dans tous les autres cas il 
s'agissait d’un mélange a base d’Hydergine, ou d’une association Régitine, Antis- 
tine, Pendiomide. Les mélanges ne contenant pas de clorpromazine ont des effets 
centraux moins marqués ; administration préalable de mébubarbital devient alors 
particuliérement intéressante. Nous avons, chez ces malades, mesuré réguliére- 
ment la consommation d’oxyvgeéene (avec l'appareil DuRupPT) et bien qu’elle soit déja 
abaissée aprés la prémédication intra-musculaire, nous l’avons vue diminuer encore 
sous l’influence du mébubarbital (nous avons déja publié un enregistrement carac- 
téristique : Anest. Analg., 11, 3, oct. 1954). 

Voici un exemple : 


M. S..., 50 ans; troisitme intervention complexe sur les voies biliaires ; tuberculose pul- 
monaire ; prémédication habituelle ; Nembutal 0,40 1. v. puis mélange Mg; réfrigération. Chute 
max. de la consommation d’oxygéne -31,8 p. 100. Complément : d-tubocurarine, intubation, 
oxygene. Suites bonnes. 


4) Mébubarbital complément de l’anesthésie tronculaire extradurale a la 
tétracaine-P.V.P. : 


Dans cinq cas, chez des malades normalement prémédiqués (Phénergan, 
Dolosal, Nembutal-rectal), mais particuliérement inquiets, aprés avoir déposé 
l’anesthésique-retard extradural, nous avons injecté le mébubarbital par voie 
veineuse. 

Dans un de ces cas, l’anesthésie extra-durale n’était que le complément 
« périphérique» d’un mélange «lytique» (Régitine, Antistine, Pendiomide). 

Le mébubarbital comme complément de l’anesthésie extradurale ne nous 
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a pas donné d’aussi bons résultats que le piridosal i.v.: on sait que le patient, 
avec ce mode d’anesthésie, continue 4 percevoir, au moins pendant un certain 
temps, des sensations factiles.S’il se trouve dans un état crépusculaire trop poussé, 
il devient incapable de se controler et a tendance a s’agiter. En voici un exemple : 


M. L..., 66 ans (2714) ; herniorraphie bilat. ; asthme, emphyseme. Anesthésie tronculaire 
extradurale en D12/L1 (soluté physio 30 ml, tétracaine-PVP 10c mg, PVP pure 5 p. 100 4 ml), 
Nembutal i.v. 0,25. Agitation nécessitant Dolosal i.v. 0,05 puis 0,05. 


5) Mébubarbital au début d’une cure de sommeil : 


Les premiers jours d’une cure de sommeil sont les plus difficiles : le malade 
est inquiet, désorienté, la posologie hésite, le rythme des administrations de 
drogues n’est pas encore trouvé. A ce moment l’injection i.v. de mébubarbital sim- 
plifie souvent la tache du praticien. Nous en avons plusieurs exemples ; voici 
lun d’eux: 


M. C..., 59 ans. syndrome mélancolique, dépression -+ -}+ +, agressivité, sentiment de per- 
sécution, accoutumance a un grand nombre de médicaments sédatifs et spasmolytiques (il souffre 
d’une sigmoidite). 

Cure de neuroplégie a base de Phénergan, Largactil, Nembutal-rectal, Gardénal, avec deux 
légers réveils par jour (repas, lavement, etc...). 

Pendant les deux premiéres nuits, confusion, désorientation, délire +--+--+ ; le premier 
soir : Phénergan 0,10 + Gardénal 0,10 per os, sans succes. Le deuxieme soir, Phénergan 0,05 ++ 
Gardénal 0,20, i.m., sans amélioration. 

Le troisiéme soir, au moment ou s’amorce la « crise », Nembutal i.v. 0,25 en deux fois, len- 
tement. Etat crépusculaire excellent, stable jusqu’au matin. Par la suite, cure sans histoire. 
Terminée au 12° jour (par thérapeutique oscillante, pour retrouver le rythme nycthémeéral). 
Sortie avec grosse amélioration psychique et organique (sans opération). 


Cas particuliers : 


Deux de nos observations se rapprochent un peu du cas précédent. II s’agit 
de l'emploi du mébubarbital en quelque sorte « par surprise» pour calmer des 
malades mentaux et assurer leur transport en maison de santé: 


M. B..., 22 ans. Pon état général. Ethylique (18 apéritifs par jour). En plein délire. Armé 
d’un revolver. Doit étre transporté dans une maison de santé (trente kilometres). Ne se laisse 
approcher que par son médecin traitant. qui lui fait réguli¢rement des injections intraveineuses 
de calcium (dent la solution est zncolore, comme celle du mébubarbital), A la place du cal- 
cium, Nembutal i.v. 0,50 rapidement. Perte de conscience en 15 sec, sans angoisse. Anesthésie 
complétée par deux suppositoires de Nembutal A 0,12 (Dr BENA). Transport sans histoire. Bon 
pouls ; bonne ventilation. Réveil a l’arrivée, 4 la mise au lit (le trajet avait duré 45 mn). Mais le 
sujet conserve une certaine torpeur ; il reconnait A peine son médecin et se rendort. 
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M. K..., 17 ans (2171). Tentative de suicide ; dépression ; prostration ; volonté de récidive + 
refuse les soins et le transport en maison de santé. 
Nembutal 0,50 i.v. au domicile. Résultat excellent. 


6) Mébubarbital employé comme anesthésique : 


Outre les cas de petite chirurgie ot: nous l’avons donné seul, nous avons cher- 
ché a utiliser le mébubarbital comme anesthésique, combiné a un curarisant : 
gallamine neuf cas, d-tubocurarine 18 cas, Brevatonal deux cas, Laudolissine 
deux cas. En fait dans beaucoup de ces cas le sujet recevait en outre un mélange 
lytique. Mais nous avons pu pourtant faire des anesthésies correctes au mébu- 
barbital-curare (avec une dose initiale unique assez jorie de barbiturique et des 
ré-injections de curarisant a la demande). Les suites en furent simples (ni vomis- 
sements, ni agitation, réveil un peu retardé, mais cette technique n’est pas a 
recommander, 4 cause des risques de réveil tardif et d’agitation qu’elle com- 
porte. 


7) Mébubarbital et piridosal : 


En revanche, l’adjonction au mébubarbital hypnogéene, d’un analgésique 
assez puissant comme le piridosal, dont nous avons parlé a propos de la phar- 
macologie, donne de bien meilleurs résultats. L,’excellente anesthésie piridosal- 
protoxyde, ott les effets narcotiques sont parfois légers, est encore améliorée 
par l’administration d’une dose unique de mébubarbital. Une curarisation com- 
plémentaire permet alors de pratiquer les interventions les plus complexes et 
les plus longues. En voici un exemple choisi parmi les neuf cas, pour lesquels 
nous avons associé piridosal et mébubarbital (sans compter les cas avec mélange 
neuroplégique comprenant du piridosal) : 


M™e M..., 42 ans (2125). Intervention sur les voies biliaires, avec radiomanomeétrie per-opé- 
ratoire. Malade maigre, congestive : état général bon. Prémédication Phénergan-Dolosal. 14 h 20: 
Nembutal i.v. 0,50. 

14 h 23: Flaxédil 0,o8 Dolosal 0.075 

14h 25 : intubation trachéale facile ; pas de réflexes. Ng0 50 p. 100. 

14h 30: incision, Relachement respiration lente, ample, réflexe cornéen paresseux ; 
saignement minime ; petit rash de la face (Dolosal i.v.) 

Clichés sans difficultés (apnée facile par hyperventilation). 

15h 45: Fin de l’opération, aprés une seule ré-injection de Flaxédil (0,04) + Dolesat (0.025). 
Anesthésie excellente. Réveil calme. Rétablissement du transit intestinal un peu difficile. Suites 
bonnes. 
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CONCLUSION 


Dans la pratique chirurgicale courante, le mébubarbital par voie veineuse, 
a, d’aprés notre expérience, une place limitée, mais intéressante : 

— il réalise une narcose de base, simple, rapide, agréable, qui permet de com- 
pléter les prémédications trop légéres et qui est suffisante a elle seule pour les 
actes de petite chirurgie. Cette narcose de base est particuliérement utile chez 
les sujets pusillanimes, les hyperthyroidiens, les hypertendus, etc. Elle ne com- 
plique pas la conduite de l’anesthésie ultérieure, mais oblige a réduire les doses 
du barbiturique associé (penthiobarbital) ; 

— il facilite la mise en route d’une hibernation artificielle, surtout quand le 
mélange neuroplégique, ne comprenant pas de clorpromazine, a moins d’effets 
centraux ; 

— associé a un leptocurare il permet de pratiquer trés facilement 1’éntuba- 
tion trachéale, car il a peu d’effets vagotoniques ; cette association est suffisante 
a elle seule en stomatologie par exemple (la sonde trachéale étant laissée a l’air 
libre) ; 

— associé a un pachycurare il peut permettre des interventions de chirurgie 
majeure, mais avec des risques de réveil tardifs ou agités ; 

— en revanche, associé a un analgésique puissant, comme le piridosal i. v., 
au protoxyde d’azote, et le cas échéant a un pachycurare, il permet les opéra- 
tions les plus complexes, 4 condition que la dose nécessaire de barbiturique soit 
donnée si possible en une fois, en tout cas au début de l’anesthesie ; 

— il compléte bien les cures de sommeil pré-opératoires, soit en facilitant 
leur début, soit en permettant d’approfondir la somnolence au moment de Il’ope- 
ration ; 

— il est un meédiocre complément des anesthésies périphériques comme 
l’extradurale, mais, rappelons-le, il traite remarquablement les accidents convul- 
sifs de l’anesthesie locale. 

— enfin il constitue un des meilleurs narcotiques actuels pour la chirurgie 
chez le chien, expérimentaie ou non. 


Conclusions. 


In present-day surgical practice, the venous administration of mebubarbital has, in the light 
of our experience, a limited but interesting place : 

— it brings about a simple, rapid and pleasant basic narcosis, which enables premedications 
which are too mild, to be completed, and which is sufficient in itself for minor surgical interven- 
tions. This basic narcosis si particulary useful in the case of fainthearted patients and those suf- 
fering from excessive thyroid activity, high blood pressure, etc. It does not complicate the course 


— 


of subsequent anaesthesia, but necessitates the use of smaller doses of the associated barbituric 
(penthiobarbital). 

— It facilitates the commencement of artificial hibernation, especially when the neuro- 
plegical mixture contains no chlorpromazine, and thus has fewer central effects. 

— Used in association with leptocurare, it enables tracheal intubation to be very easily 
effected, as there are few vagotomic effects ; this association is sufficient by itself, in the case 
of stomatology for example (the tracheal sound being left in the open air). 

— Used in association with a pachycurare, it can enable major surgery to be made ; there 
is, however, a risk of delayed or agitated coming-round. 

— On the other hand, used in association with a powerful analgesic, such as piridosal i. v. 
and, if necessary, with a pachycurare, it enables the most complex operations to be carried out, 
provided the necessary dose of barbituric is given, if possible all at once, or at any rate at the 
beginning of the anaesthesia. 

— It completes pre-operational sleep treatments very satisfactorily, either by facilitating 
their initial stages, or by enabling somnolency to be deepened at the time of the operation. 

— It is only a mediocre complement to peripheral anaesthesias, such as extradurale, but it 
should be noted that it is remarkably efficient in the case of convulsive accidents arising from 
a local anaesthetic. 


— Finally, it froms one of the best narcotics at present available for surgery, experimental 
or otherwise, practised on dogs. 


Schlussfolgerungen. 


In der tiblichen chirurgischen Praxis nimmt das Mebubarbital auf vendsem Wege, nach 
unseren Erfahrungen, einen begrenzten aber interessanten Platz ein. 

— Es bildet eine Grundnarkose, einfach, schnell und angenehm, die erlaubt, zu leichte 
Vorbehandlungen zu vervollstandigen und die allein ausreichend ist fiir kleine chirurgische Kin- 
griffe. Diese Grundnarkose ist besonders niitzlich bei aéngstlichen oder hyperthyroidischen Person- 
en oder solchen mit Uberdruck, u. s. w. Sie kompliziert nicht den Verlauf der spateren Betau- 
bung, zwingt jedoch zur Verminderung der Dosen der verbundenen Barbiturpraparate (Pen- 
thiobarbital), 

- Es erleichtert den Beginn einer kiinstlichen Einschléferung, besonders, wenn die neuro- 
plegische Mischung, die kein Chlorpromazin enthalt, weniger zentrale Wirkungen hat. 

— In Verbindung mit einem /Jeptokurare erlaubt es die sehr leichte Ausfithrung Tracheal- 
intubation, da es nur sehr geringe vagotonische Wirkungen hat ; diese Verbindung ist z. B. 
allein ausreichend in der Stomatologie (da die Trachealsonde im Freien gelassen wird). 

In Verbindung mit einem Pachykurare kann es Eingriffe der grossen Chirurgie erlauben, 
allerdings mit den Risiken verspéteten und erregten Erwachens. 

— Dagegen erlaubt es in Verbindung mit einem kréftigen schmerslindernden Mittel wie das 
Peridosal i. v., und gegebenenfalls mit einem Pachykurare, die vollkommensten Operationen, 
unter der Bedingung, dass die notwendige Barbiturdosis méglichst in einem Mal verabreicht 
wird, in jedem Fall zu Beginn der Anasthesie. 

- Es vervollstandigt sehr gut die den Operationen vorausgehenden Schlafkuren, entweder 
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durch Erleichterung ihres Beginnes, oder durch die Erméglichung der Vertiefung des Schlafes 
im Augenblick der Operation. 

— Es ist eine bescheidene Erganzung der peripherischen Aniasthesie, wie die Extradurale, 
aber, erinnern wir daran, dass es ganz ausgezeichnet die konvulsiven Zwischenfalle der 6rtlichen 
Betaubung behandelt. 

— Schliesslich stellt es eines der besten gegenwartigen Betubaungsmittel fiir die Chirurgie 
des Hundes dar, sei es experimental oder nicht. 


Conclusion. 


En la pratica quirargica corriente, el mebubartibal por via venosa, tiene, segtin nuestra 
experiencia, un puesto limitado si bien interesante : 

— El realiza una narcosis de base, simple, rapida, agradable, que permite completar las 
premedicaciones demasiado ligeras y que es suficiente por si misma para los actos de pequena 
cirugia. Esta narcosis de base es particularmente util para los sujetos pusilanimes, los hiperti- 
roideos, los hipertensos, etc.. Ella no complica la conducta de la anestesia ulterior pero obliga 
a redurcir las dosis de barbittrico asociado (penthiobarbital). 

— E] facilita la puesta en marcha de una invernacion artificial, sobre todo cuando la mezcla 
neuroplégica no comprendiendo clorpromazina, tiene menos efectos centrales. 

— <Asociado a un leptocurare permite que se practique muy facilmente la entubacién tra- 
queal, puesto que tiene pocos efectos vagotdnicos ; esta asociacién es suficiente por si sola en 
estomatologia por ejemplo (quemando al aire libre la sonda traqueal). 

— Asociado a un paquicurare puede permitir intervenciones de cirugia mayor, pero con 
riesgo de despertamiento tardio o agitado. 

— Por el contrario, asociado 4 un analgésico poderoso, como el piridosal i. v. y en caso nece- 
sario a un paquicurare, permite las mas complejas operaciones, a condicién de que la dosis nece- 
saria de barbiturico se dé, si es posible, de una sola vez, y en todo caso al comienzo de la anestesia. 

— El completa bien Jas curas de sueftio pre-operatorias, sea facilitando su comienzo, o bien 
permitiendo el profundizar la somnolencia en el momento de la operacion. 

— El es un mediocre complemento de las anestesias periféricas como el extradural, pero 
se ha de recordar que trata de manera notable los accidentes convulsivos de la anestesia local. 

- Y en fin, constituye uno de los mejores narcéticos actuales para la cirugia en el perro, 
sea experimental o no. 


Conclusione. 


Nella pratica chirurgica corrente, il mebubarbital per via indovenosa, in base alla nostra 
esperienza, ha un posto limitato ma interessante : 

— Realizza una narcost di base, semplice, rapida, piacevole, che permette di completare 
le pre-medicazioni troppo leggere e che basta da sola per gli atti di piccola chirurgia. Questa 
narcosi di base é particolarmente utile nei pazienti pusillinimi, ipertiroidei, ipertesi, ecc. Non 
complica la condotta dell’anestesia ulteriore ma obbliga a ridurre le dosi del barbiturico asso- 
ciato (pentiobarbital). 


— Facilita l’incamminamento di una tbernazione artificiale, soprattutto quando il miscu- 


glio neuroplegico che non comprende la clorpromazina, ha minori effetti centrali. 
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— Associato a un leptocurare, consente di praticare molto facilmente l’intubazione tracheale, 
perché ha pochi effetti vagotonici ; questa associazione basta da sola nella stomatologia per 
esempio (la sonda tracheale essendo lasciata all’aria libera). 

— Associato ad un pachicurare, puo’ permettere interventi in chirurgia maggiore, ma con 
rischi di risvegli tardivi od agitati. 

— Peraltro, associato ad un analgesico potente, quale il piridosal i. v., ed eventualmente 
ad un pachirurare, permette le operazioni le pit complesse, a condizione che la dose necessaria 
di barbiturico sia data se possibile in una sola volta, in ogni caso al principio dell’anestesia. 

Completa bene le cure di sonno preoperatorie, sia facilitandone l’inizio, sia permettendo 
di approfondire la sonnolenza al momento dell’operazione. 

FE un mediocre complemento delle anestesie pertferiche, come Vestradurale, ma, ricor- 
diamolo, tratta in medo notevole gli incidenti convulsivi dell’anestesico locale. 

Infine costituisce uno dei migliori narcotici attuali per la chirurgia del cane, sperimentale 


oO meno, 
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L’ANESTHESIE AU DIVINYL-ETHER 


PAR 


P. J. GAUTHIER LAFAYE (**) 


(Armée) 


Cet anesthésique volatil semble avoir été préparé pour la premiere fois par Ff. W. SEMMLER 
en 1887, en Allemagne. I] fut synthétisé par William RuIGH en 1931 et ses propriétés anesthé- 
siques étudiées et décrites aux Etats-Unis par C. LEAKE et M. Y. CHEN (1) en 1930. D’autres 
études furent faites ultérieurement par GOLSCHMIDT et RAUDIN en 1933 et GELFAN et BELL. En 
France, il faut attendre 1937 pour voir le premier travail francais de JACQUOT et QUEVAUVILLER. 
Les premiers essais cliniques dans notre pays ont lieu en 1952. Depuis cette époque, nous avons 
nous-méme largement utilisé ce produit et mentionné son intérét en anesthésie otolaryngolo- 


gique (2). 


PHARMACOLOGIE 


Ii est préparé par l’action d’un alcali caustique sur le BB’ dichloro-éther 
en présence catalyseur qui est l'ammoniaque. 


H H H H H H H H 
| NaOH | | 

Cl H H Cl 


C’est un liquide limpide, trés hautement volatil, possédant une odeur 
étherée, donnant des vapeurs non irritantes. Son poids moléculaire est de 70, 
sa densité 0,77 4 20°C., son point d’ébullition 28°3C., sa densité de vapeur 2,2, 
son coefficient de solubilité 41,3. 


(*) Travail recu le 30 septembre 1954. 
(**) Adresse: 30, rue Bourdignon, St Maur (Seine). 
Voir aussi sur le méme sujet : Anesth. et Analg., tome 10. pages 222 et 225, 1953, 
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C'est un corps instable, décomposé par la lumiére, la chaleur et lair ; il se 
forme alors des péroxydes, des aldéhydes formiques et acétiques. De ce fait, 
il doit étre conservé en des bouteilles colorées et scellées. Le Vinesthéne des Labo- 
ratoires MERCK ou le Vinether des Laboratoires ROBERT et CARRIERE, contiennent 
4p. 100 d’alcool absolu pour éviter la formation de givre sur le masque 
(vapeur d’eau exhalée), et 0,1 p. 100 de phénylalphanaphthylamine qui empéche 
la poivmerisation et agit comme stabilisateur. ‘Tout contact avec la plus petite 
trace d’acide doit étre évité car le divinyl-éther serait décomposé. 

Les flacons ne doivent pas étre utilisés au dela de leur limite d’expiration 
car il serait possible que l’éther divinylique malgré le stabilisateur, se décompose 
lentement (deux ans seraient une date avancée pour certains auteurs (3). Une 
bouteille qui a été ouverte, peut étre conservee pendant 10 jours si elle est hermeé- 
tiquement bouchée entre chaque usage. Si elle est restée un long moment ouverte, 
aprés 12 heures il est préférabie de ne plus l’utiliser (4). 

Comme I’éther, c’est un anesthésique inflammable et explosif. Les concen- 
trations dangereuses vont : 


avec l’air de 1,70 a 27,0 p. 100, 
avec 1’O? de 1,85 a 85,5 p. 100, 
avec N*O de 1,40 a 24,8 p. 100. 


L’élimination se fait en presque totalité par les poumons. La vitesse d’éli- 
mination est trés grande, ce qui explique la rapidité du réveil qui se produit en 
deux a trois minutes, la facilité avec laquelle il est possible de faire « machine 
arriére» en cas de surdosage. Une petite quantité est éliminée par les urines 
et les autres secretions. 


Sa marge de sécurité est étendue puisque 28 mg pour 100 mi de sang repreé- 
sente la concentration nécessaire pour déterminer l’anesthésie, alors que l’arrét 
respiratoire est obtenu avec une concentration de 68 mg. 

Les concentrations utiles de divinyl-éther dans le mélange inhalé sont : 


0,2 p. 100 pour obtenir une analgésie, 
2 a4 p. 100 pour l’inconscience, 
4 p. 100 pour l’anesthésie, 


Io a 12 p. 100 pour l’arrét respiratoire. 


Si on compare avec |’éther, le chloroforme et le chlorure d’éthyl, on obtient 
les chiffres du tableau I. 
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TABLEAU I 


Divinyl Ether Chloroforme Ethyl Chloride 
Ether 
0,2 p. 100 1 p- 100 0,25 0,75 p. 100 2 a 3 p. 
4p. 100 | 3,5 4,5 p. 100 I 21,65 p. 100 3,0 & 4,5 p. 100 
| Arrét respiratoire......... 1OX12)).100 7.48 p. 100 2 p. 100 6 p. 100 


En se basant sur les concentrations anesthésiques nécessaires dans le volume 
d’air inspire, ce tableau montre la marge de sécurité importante de l’éther diviny- 
lique. Cependant, en raison de sa rapidité d’action, son emploi nécessite une plus 
grande surveillance que l’emploi de l’éther éthylque. 


ADMINISTRATION 


En goutte a goutte, 4 la compresse: La technique d'utilisation est trés 
simple. Sur un masque d’HANKAUER, on dispose huit a 10 couches de gaze, on 
commence a faire tomber les gouttes lentement pour ne pas suffoquer le malade 
et l’habituer a 1l’odeur particuliére du produit. En quelques secondes le stade 
analgésique est atteint. On peut augmenter la vitesse de chute (60 a 8o gouttes- 
minute) jusqu’a obtention du sommeil chirurgical. Lorsqu’il est atteint, on glisse 
sous le masque un fin catheter débitant de l’oxygéne a trois litres minute. La 
narcose est entretenue a ia demande. La dose d’entretien varie avec l’individu ; 
en général, elle est de 30 4 40 gouttes minute. Une volatilité accrue, par suite de 
la haute altitude ou d’un climat chaud, nécessite une vitesse d’administration 
plus élevée. Si la durée d’administration doit dépasser cing minutes, cette tech- 
nique est inapplicable du fait de la consommation importante d’anesthésique 
qui sera faite et du fait de la grande volatilité du produit trés vite éiimine, qui 
rendra trés vite difficile le maintien de l’anesthésie 4 un niveau constant. On 
peut alors utiliser un appareil en circuit ferme muni d’un stilligoutte qui permettra 
de régler l’administration du produit (le Divinyl éther n’est pas altéré par la 
chaux sodée), ou le méme appareil en méthode demi-fermee avec du protoxyde 
d’azote. 


SIGNES DE L’ANESTHESIE 

En raison de sa rapidité d’action, les différents stades de l’anesthésie se 
succédent si vite qu’il est trés difficile de déterminer les signes caractéristiques 
de chaque stade, d’autant que les signes oculaires, sur lesquels l’anesthésiste a 
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habitude de s’appuyer, sont, avec cette anesthésie, sans grande valeur. Les 
signes les plus significatifs et les plus fidéles sont les signes respiratoires : pro- 
fondeur, rythme et régularité : 


— Anesthésie légére et modérée : la respiration s’accélére et devient superficielle ; 

— Anesthésie chirurgicale : la respiration se régularise, prend un rythme pendulaire, son 
amplitude s’accroit. 

— Surdosage : la respiration devient superficielle et ralentie. 

On peut, cependant, décrire quatre stades : 

Premier stade : analgésie, atteint en 30 a 4o secondes. Le malade sent un «étourdissement » 
le gagner ; la respiration est normale. 

Deuxiéme stade : quand l’anesthésie est bien menée, ce stade est tres vite dépassé sans exci- 
tation. 

Troisiéme stade : chirurgical. C’est & ce stade que l’on pourra noter les signes respiratoires 
dont nous avons parlé plus haut. Les signes oculaires ne disparaissent qu’au troisiéme plan, 
les paupicres se relachent, les globes sont fixes et la pupille peut étre dilatée comme au troisiéme 
plan d’une anesthésie I’éther. 

Quatriéme stade: caractérisé par l’arrét respiratoire. I] suffit d’arréter |’administration, 
donner de l’oxygeéne au malade (nécessité d’avoir un appareil permettant linsufflation d’oxygéne 
& proximité). Trés vite, les mouvements respiratoires spontanés réapparaissent. 


PHARMACODYNAMIE 


Nous allons voir l’action du divinyl-éther sur les différents organes : 

Action sur le systéme nerveux central : Le cortex est déprimé. Des convulsions 
peuvent apparaitre par stimulation des centres sub-corticaux. I] semblerait 
qu’elles se produisent plus volontiers en cas d’hypoxie ou d’hyperthermie. Il 
n’y a pas d’augmentation de la pression intracranienne, des céphalées post- 
anesthésiques peuvent se rencontrer. 


Systéme cardio-vasculaire : Pas d’effet sur le centre vaso-moteur, sans effets 
cardiaques, électrocardiogramme inchangé, n’affecte pas l’automatisme cardia- 
que ; pas de sensibilisation du myocarde a I’adrénaline ; la tension artérielle 
n’est pas modifiée, cependant il peut y avoir une chute en anesthésie profonde. 


Systéme respiratoire : Le centre respiratoire est déprimé seulement au qua- 
triéme plan du troisiéme stade. Les troubles respiratoires apparaissent avant 
les troubles cardiaques ; l’arrét respiratoire précéde toujours l’arrét cardiaque 
donnant le temps a l’anesthésiste de « faire machine arriére. » Il n’est pas irritant 
pour la muqueuse respiratoire, dilate les bronches et assure au diaphragme des 
mouvements normaux. 
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Systeme gastro-intestinal : 
Ira secrétion biliaire est diminuée, redevient normale aprés l’anesthésie, 


Aprés un usage prolongé ou répété, on peut observer des lésions hépatiques, 


lésions qui se produiraient plus facilement en présence d’anoxie ou d’atteinte 
hépatique pré-existante. 

Action sur le muscle ; La relaxation musculaire serait insuflisante pour etfec- 
tuer une laparatomie, les muscles des extrémités sont relaches en une anesthésie 
profonde. 

Action sur uterus : 1a fréquence des contractions n’est pas affectée en une 
anesthésie iegére ou en analgésie, mais l’anesthésique passe chez le foetus. 

Action sur le métabolisme : Augmenté au début de l’anesthésie, diminué 
ensuite. 


Action sur le rein ; I n’y a pas d’évidence d’altération de la fonction rénale 
pour des périodes d’utilisation courtes. Les é¢preuves de «clearance» peuvent 
étre modifiées en cas d’anesthésies longues ou répétées. 

Action sur la peau : Pas de sueurs, pas de cyanose, mais possibilité de bri- 
lure si le produit est appliqué par pression sur la peau pendant quelques temps, 
d’oti la nécessité d’enduire les points de contact du visage et du masque avec 
une créme. 

La secretion salivaire est augmentée, d’ot l’importance d’une prémédication 
atropineée. 

Ce produit se conduit comme une substance sympathomimeétique identique 
en cela a 1’éther. 


Au point de vue sanguin, il n’entraine pas de modification du pouvoir de com- 
binaison du sang a l’oxygéne, le pouvoir de combinaison du CO? est inchangé. 
Les temps de coagulation et de saignement ne sont pas modifiés. 


INDICATIONS 


1. — Chez l'enfant, comme agent d’induction, c’est un agent idéal. Il devrait 
absolument supplanter le chlorure d’éthyle (5). En goutte 4 goutte, a la com- 
presse, il donne un départ rapide, facilement relayé par 1’éther. 


2. — Pour des interventions mineures de courte durée (incision d’abcés, 
réduction de luxation) chez un malade ambulatoire « rien ne semble pouvoit 
remplacer 1’éther divinylique. pas méme le protoxyde d’azote» (6). Son utili- 
sation par le médecin praticien offre infiniment moins de danger que le chlorure 
d’éthyle ou un anesthésique intra-veineux. 
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3. — En O.R.L. Il doit également remplacer le chlorure d’éthyle dans 
tous ses usages. ' 


4. — En obstétrique : Nous avons vu que les contractions ne sont pas modi- 
fiées au stade d’analgésie ; d’autre part, il s’agit d’un agent a induction rapide, 
sou utilisation en obstétrique semblerait pleine de promesses. Trois écueils viennent 
contre-indiquer la méthode: le prix de revient élevé, le produit passe chez 
le foetus amenaut la possibilité de lésions rénales ou hépatiques en cas d’hypoxie 
fétale (le foetus est, au moment de l’accouchement, a la limite de l’oxygénation). 

Son administration devant étre prolongée ou répétée dans le temps, il pour- 
rait y avoir possibilité de lésions rénales ou hépatiques pour la mére. Par contre, 
il se révélera un anesthésique de choix dans les interventions chirurgicales courtes 
du post-partum, épisiotomie. etc... 


5. — En stomatologie : I] peut apporter une solution au probléme de I’anal- 
gésie et de l’anesthésie en stomatologie. La rapidité d'action, l’absence de séquelles 
et de somnolence post-anesthésique, permettent au malade de regagner son 


domicile 10 4 15 minutes aprés la fin de l’intervention. 


CONTRE-INDICATIONS 


Les interventions devant durer plus de 15 minutes ou nécessitant une relaxa- 
tion musculaire. 

La présence d’un thermocautére ou d’une flamme. 

La possibilité d’anoxie, Vatteinte rénale ou hépatique ou la notion de con- 
vulsions dans les antécédents, constituent les seules contre-indications a l’utili- 
sation du divinyl-éther. 


ACCIDENTS 


Ce ne sont pas, a proprement parler, des accidents, mais plutot des incidents. 

Sur une statistique de 759 anesthésies utilisant le divinyl-éther (*) nous 
avons relevé neuf complications: 4 savoir trois arréts respiratoires traités de 
la fagon classique par arrét de l’administration et oxygéne (sans séquelles) ; six 
cas de convulsions qui se sont produites chez des enfants fiévreux ou mal pré- 
médiqués ou chez lesquels l’induction a été trop rapide. Toutes ont cédé a l’arrét 
de l’anesthésique sauf un cas qui nécessita l’injection intraveineuse d’un barbi- 
turique. 

Notre statistique personnelle, beaucoup moins importante, comporte 73 


(*) Statistique que nous avons relevGe au Massachusetts General Hospiral. Année 1952. 
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administrations de Vinesthéne sans incidents. Les 73 anesthésies se répartissent 
comme suit : 


— Selon le mode d’utilisation, le Vinesthéne a été utilisé : 


— Comme agent d’induction 


— Selon lage: 
— Selon le genre d’intervention : 
— Comme seul agent 
excisiond’un papillome de la I 
— Comme agent d’induction : 
Divers (chirurgie abdominale, orthopédique, etc...) 10 


En dépit de ses inconvénients qui limitent son emploi, le divinyl-éther se 
révéle étre un agent trés précieux pour l’anesthésiste. Ses indications lui sont 
particuliéres, elles sont trés précises. C’est un anesthésique qui doit supplanter 
le chlorure d’éthyle dans tous ses emplois et qui mérite d’étre chez nous mieux 
connu et beaucoup plus souvent employe. 
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SOCIETE FRANCAISE 
D'ANESTHESIE ET D’'ANALGESIE 


HYPNOSE ET ANESTHESIE (*) 
PAR 


J. LASSNER (**) 
(Paris) 


1) HISTORIQUE 


FRANZ ANTON MESMER a publié en 1775 son Schreiben iiber die Magnetkur (1) 
qui est 4 l’origine de l’emploi en médecine d’un phénoméne que J. BRArD devait 
appeler en 1841 l’hypnose (2). Ce phénoméne lui-méme était en effet connu depuis 
toujours et se trouve au centre des pratiques magico-médicales anciennes. Si 
lon admet la filiation qui méne, selon Sir StpNEY SmitrH (3) d’AScLEPIOS a 
IMHOTEP, le premier médecin dont on connaisse le nom (3000 ans av. Jésus- 
Christ) on peut dire que l’hypnothérapie est un des modes les plus anciens de 
traitement. Elle prenait, dans la pratique médicale pré-hippocratique, la forme 
d’un sommeil du malade dans le temple d’Asclepios (incubation). Un rituel 
important et qui comprenait un bain dans la fontaine du temple, puis l’admis- 
sion au parvis pour plusieurs journées de priéres et de méditations précédant 
le sommeil dans l’abaton, sommeil modifié par l’emploi de narcotiques. L’appa- 
rition du dieu dans le réve du dormeur devait amener la cure et cela souvent 
aprés plusieurs jours « d’incubation » alors que le malade était par ailleurs soumis 
a des traitements diététiques, des massages, bains, etc... C’est done un ensemble 
de moyens thérapeutiques qui étaient employés, mais dans lesquels le sommeil 
et le réve dirigés formaient la partie essentielle. 


(*) Séance du 22 juin 1954, 
(**) Adresse: 130, rue de la Pompe, Paris, 16°. 
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Le traitement proné par MESMER ne ressemblait guére 4 cette hypnothérapie 
ancienne. Dans son Mémoire sur la découverte du magnétisme animal publié a 
Paris en 1779, MESMER expose en 27 propositions sa théorie d’influences récipro- 
ques entre les corps célestes, la terre et les étres animés et la possibilité de trans- 
mettre le fluide caractéristique du magnétisme animal, de le concentrer et de le 
transporter. 

L’enquéte d’une commission de 1l’Académie Royale de Médecine devait, en 
1784 — sous la signature d’hommes comme B. FRANKLIN, LAVOISIER, GUILLOTIN 
et de Jussieu (ce dernier avec une opinion divergente) — mettre fin a l’hypo- 
thése du fluide, conception toutefois bien vivante encore par la suite. Les disciples 
de MESMER parmi lesquels surtout le Marquis de PuysEGuR, en France, 
LAVATER en Allemagne, continuent a traiter par le fluide magnétique. Le marquis 
de PUYSEGUR parlera le premier de tvanse et de somnambulisme et réalisera ces 
états indépendamment des objets supposés magnétisés. D’un intérét particulier, 
bien que de peu de retentissement a l’époque, a été un ouvrage publié en 1819 
par l’Abbé Faria, De la cause du sommeil lucide ou étude sur la nature de l'homme 
qui insiste sur le role essentiel du sujet hypnotisé dans 1’établissement de 1’état 
de transe. Au début du XIX¢® siécle, des chaires de magnétisme animal ont été 
créées dans de nombreuses facultés médicales en Allemagne et l’intérét pour ces 
phénoménes se répand dans toute l’Europe, débordant le cadre médical pour 
influencer les conceptions philosophiques et littéraires romantiques. Cette vogue 
devait cependant s’épuiser vers 1840. 

D’un intérét particulier pour notre société sera le fait que la premiére opé- 
ration — une mastectomie — réalisée alors que le patient se trouvait en état 
d’anesthésie hypnotique, a été pratiquée par un chirurgien francais, Jules C1o- 
QUET, le 12 avril 1829. Mais, c’est 4 Ex1ioTson, en Angleterre, que l’on doit un 
large emploi en chirurgie de l’anesthésie produite par l’hypnose. Les expériences 
commencées en 1838 ont été résumées par ELLIOTSON dans une publication parue 
en 1843. Par la suite, James Espam1& a réalisé plusieurs milliers d’opéra- 
tions entre 1845 et 1851 sous hypnose. La découverte des propriétés anesthésiques 
de 1’éther devait, par la suite, priver d’intérét une méthode bien plus laborieuse 
et plus inconstante que celle de l’anesthésie chimique. 

Si ELLIOTSON avait continué dans la voie et avec les convictions de MESMER 
son contemporain et compatriote, le chirurgien James BRAID (1795-1860) que 
nous avons déja mentionné, devait entreprendre la premiére investigation médi- 
cale du mesmérisme. Nous devons a BRAID, non seulement le terme d’hypnose 
(qu'il a voulu changer plus tard en monoidéisme), mais aussi ia découverte du 
lien entre l’hypnose et la suggestion. 

La théorie du fluide avait été combattue en France également, en particulier 
par Jacques Francois-Alexandre BERTRAND dont le Tvaité du somnambulisme 
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date de 1823. Toutefois, en 1825, Pierre Forssac a soumis a l’Académie de Méde- 
cine et a l’Académie des Sciences un Mémoire sur le Magnétisme animal qui a 
été étudié par une commission dont Henri-Marie Husson devait, en 1831, résumer 
les travaux, et qui concluait en une recommandation a4 1’Académie d’encourager 
des études de cette branche remarquable des sciences naturelles. Une nouvelle 
commission, nommeée en 1837 et dont Frédéric DusBots d’ Amiens a rédigé la 
conclusion, s’opposait aux vues de la précédente enquéte, et en 1840 l’Académie 
de Médecine décida de ne plus s’intéresser 4 la question. Cependant, Paul Broca 
devait, en 1859, présenter un travail sur l’anesthésie chirurgicale par hypnose 
a l’Académie des Sciences, alors que A. A. VELPEAU attirait l’attention sur les 
travaux de BRAID. Dés 18600, DEMARQUAY et GIRAUD-TEULON étudiérent l'emploi 
de I’hypnose au traitement des algies (4). 

La figure dominante de cette période en ce qui concerne l’hypnose est cepen- 
dant A. A. Litpaurtr de Nancy dont l’ouvrage, Du sommeil et des états analogues, 
considérés surtout au point de vue de l’action de la morale sur le physique, parut 
en 1806. LIEBAULT rejette catégoriquement l’idée du fluide et soutient que les 
effets hypnotiques sont dus a la suggestion. La suggestion autoritaire étant alors 
surtout employée, on arriva a conclure a une substitution de la volonté de l’opé- 
rateur a celle du sujet hypnotisé. On sait l’importance de l’école de Nancy, née 
de l’intérét pris par H. BERNHEIM dans les travaux de LitpauLr. La premiére 
publication de BERNHEIM 4 ce sujet date de 1889. 

A la conception psychologique de l’école de Nancy devait s’opposer bientét 
celle de Cuarcot et de l’école de la Salpétriére qui voyait dans l’hypnose un 
phénoméne pathologique, un état d’hystérie artificielle, di 4 des causes phy- 
siques. 

En 1893, Sigmund FREuD, qui avait suivi l’enseignement de CHARCOT et 
de BERNHEIM, publia, avec BREUER une communication devenue célébre Sur 
le mécanisme psychique des phénomenes hystériques. Us attribuent l’hystérie a 
des traumatismes psychiques dont le malade n’a pas conscience, mais qui exer- 
cent leur influence dans une sphére susconciente. Cette conception ouvre une voie 
nouvelle a la compréhension de l’hypnose et conduit BREUER et FREUD 4 utiliser 
l’hypnose dans le traitement de l’hystérie. FrEuD devait, par la suite, abandon- 
ner l’hypnose en faveur des méthodes d’investigation et de traitement auxquelles 
il a donné le nom de psychanalyse. Linterprétation psychanalytique de l’hypnose 
est due surtout 4 SCHILDER, puis 4 FERENCZI. Toujours sous l’impression de 
lhypnose autoritaire, ils voient dans le rapport entre l’hypnotisé et l’opérateur 
une reviviscence de la situation de l’enfant en face de l’autorité paterneile, auto- 
rité a la fois redoutée et aimée. 

La lignée initiée par CHARCOT, reflexologue, devait se poursuivre plus tard 
dans l’ceuvre de Paviov. Celle de BERNHEIM, convaincu de l’efficacité exclusive 
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de l’hétéro-suggestion, 4 laquelle Cour et BAUDOIN devaient ajouter par la suite 
V'auto-suggestion, a été continuée de nos jours par J. H. ScHuLtz, en Allemagne, 
sous le nom de Autogenes Training. 

Dans un ouvrage paru en 1895, C. SCHAFFER recherchait une synthése 
de ces opinions en considérant la suggestion comme un réflexe produit dans les 
centres cérébraux supérieurs, frontaux et temporaux, qu'il considére étre le siége 
des associations d’idées. 

La conception de l’hypnose de PAvLov est basée sur deux principes : 

1) L’inhibition interne, le sommeil et Uhypnose ne représentent qu’un seul 
et processus physiologiques. 

2) L’excitation rythmée monotone de n’'importe quel point de cortex conduit, 
plus ou moins vite, a linhibition interne, a la somnolence, puis au sommeil 
impérieux, enfin au sommeil hypnotique. 

Cette conception expliquerait non seulement les phénoménes de l’hypnose 
chez homme, mais également les états de catalepsie induits chez des animaux 
par des manipulations diverses et souvent appelés également hypnose. 

Une conception trés proche de celle de l’école de PAVLOV a été soutenue 
par VOIGYESI qui interpréte lhypnose comme étant un état de déconnexion de 
certains centres supéricurs, obtenue par une modification de l'irritation sanguine, 
Les nerfs vaso-moteurs capables d’opérer cette décérébration vaso-motrice pour- 
raient étre stimulés par divers moyens, y compris la parole. 

Nous avons limité cet apercu historique au développement des pratiques 
médicales de l’hypnose en Europe. Les techniques hypnotiques du monde occi- 
dental paraissent rudimentaires 4 cété des pratiques yoga, mais qui dépassent 
largement le cadre médical. L,’étude médicale des phénoménes de l’hypnose est 
encore a ses débuts. Toutefois, depuis 25 ans, un nombre croissant de chercheurs 
ont employe des méthodes d’investigation perfectionnées. Ces travaux commen- 
cent, A notre connaissance, par l'étude expérimentale de P. C. YounG (5) publiée 
en 1925 et ont récemment été rassemblés dans louvrage de WEITZENHOFFER (6). 


2) PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ HYPNOSE 


L’état second ou état de transe qui caractérise l’hypnose n'est obtenu que 
grace A wn effort d induction. Cette induction peut étre réalisée par le sujet lui- 
méme (auto-hypnose) ou par un opérateur employant des méthodes diverses 

- des rituels exotiques aux procédés médicaux contemporains. Certaines condi- 
tions externes et diverses drogues peuvent faciliter l’induction. 

Dans l'état de transe, des plans différents ont été décrits. La distinction 
la plus importante parait étre celle entre les stades super/ictels s’accompagnant 
souvent de phénoménes musculaires, comme la catalepsie, et les stades profonds 
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caractérisés par la faculté de rester en transe les yeux ouverts, c’est-a-dire de 
présenter le phénoméne appelé somnambulisme. Aprés le réveil, les syjets qui 
ont réalisé une transe profonde sont habituellement amnésiques pour la période 
d’hypnose, au cours de laquelle leur comportement semble indépendant de leurs 
conceptions conscientes habituelles. Le stade le plus profond semble étre celui 
de la transe stuporeuse avec ralentissement fonctionnel psychique et physique. 
Le sujet se trouve alors dans une sorte de coma ressemblant au coma réversible 
de la narcose barbiturique. 

Lorsque l’hypnose est induite par un opérateur, il s’établit entre celui-ci 
et le sujet wn rapport particulier. 

Les particularités de ce rapport sont cependant déja la conséquence du 
phénoméne de base de I’hypnose et non sa cause. Ce phénoméne a été appelé 
la suggestion. Comme le montre la possibilité d’autosuggestion et d’auto-hypnose, 
c’est 14 un phénoméne ot l’opérateur ne joue qu’un role d’aide. Le rapport qui 
permet a l’opérateur de maintenir le contact avec un sujet indifférent a l’égard 
de toute autre stimulation sensorielle peut étre comparé au lien qui permet a 
la mére de dormir en dépit du bruit que fait son mari en ronflant, mais de se ré- 
veiller lorsque son bébé pleure. 

Le propre de la suggestion c’est de fonder une croyance échappant au con- 
trole conscient. On peut décrire cette action en disant qu’une image subcons- 
ciente est créée qui s’impose a la sphére consciente. En invoquant, en 1784, 
l’imagination comme cause des guérisons de MESMER, |’Académie n’a pas seule- 
ment démontré l’absence du fameux fluide, mais aussi désigné le mécanisme 
profond de l’hypnose. Il est vrai que nous entendons, sous imagination, non 
une fantaisie passagére, mais ce fond de vie psychique dont l'image corporelle 
nous donne une notion précise. Cette image est indépendante de la réelle confi- 
guration du corps. On trouve des « membres fantOmes» chez des sujets qui ont 
subi des amputations intra-utérines. Le membre fantéme, c’est-a-dire l’image 
corporelle, croit a la période de croissance, souffre du froid, etc... De telles images 
s’'avérent capables d’influer tant sur le psychisme que sur le physique(7 et). 

Si nous voulons étudier la physiopathologie de l’hypnose, nous devons done 
distinguer entre celle des divers stades d’hypnose résultant d’une forme quel- 
conque d’induction et celle de conditions réalisées par des suggestions hypnoti- 
ques spécifiques (Q). 

Il ressort des nombreuses études d’électroencéphalographie (Loomis, BLAKE 
et GERARD, SIRNA, DyNES, BARKER et BURGWIN) qu’?l n’v a pas de différence 
entre’ E. E.G. des sujets a l'état de veille et sous hypnose. Par contre, la suggestion 
spécifique de sommeil améne des tracés typiques de sommeil alors que le rapport 
hypnotique reste établi. Si des électro-encéphalographistes russes ont constaté 
chez des sujets sous hypnose des tracés ressemblant 4 la somnolence, voire au 
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sommeil, cela s’explique par le fait observé par d'autres chercheurs également 
qu’une somnolence ou du sommeil peut s’installer spontanément chez des sujets 
hypnotisés. L. CHERTOK a récemment repris cette question (10). 

Comme pour l’activité électrique du cerveau, l’absence d’une différence 
significative entre l’état de veille et l’état d’hypnose a été constatée pour le méta- 
bolisme de base, le rythme cardiaque, la circulation tant cérébrale que périphé- 
rique, le réflexe patellaire, dont l’abolition pendant le sommeil a été découverte 
par Bass, le réflexe psycho-galvanique. Seules des mesures électrométriques 
(L. J. Ravirz) rapprochent l'état d’hypnose plut6t du sommeil que de l'état de 
veille encore que les résultats de ces déterminations de courants continus soient 
inconstantes et contradictoires. 

Si les observations somatiques s’avérent incapables de distinguer l'état de 
transe de |’état de veille, une foule de réactions organiques a pu étre provoquée 
par des suggestions hypnotiques. Nous avons déja mentionné la production de 
sommeil avec des tracés E. E. C. typiques. 

D’autres manifestations trés intéressantes ont pu étre étudiées grace a l’élec- 
troencéphalographie, telles que l’apparition d’ondes alpha (que 1’excitation 
lumineuse fait disparaitre des tracés) lorsque le sujet dont les yeux ouverts sont 
fortement illuminés, recoit une suggestion de cécité. Inversement la suggestion 
d’un regard dans une lumiére imaginaire provoque le méme arrét des ondes « 
que l’on observe aprés une stimulation visuelle effective. 

La suggestion d’un travail physique aboutit a une ventilation pulmonaire 
et une consommation d’oxygéne identique de celle d’un effort réel (de 177 cm? 
mn O, au repos, 4 409 cm* mn a la suggestion d’un travail lourd) (NEMrTzova 
et SCHATTENSTEIN). 

La régulation thermique est accessible a la suggestion hypnotique. LizBauLt 
avait interprété l’hibernation comme un phénoméne hypnotique. EICHELBERG 
a pu obtenir des augmentations et des baisses de température rectale de 2°C 
en 10 minutes. 

I] en est de méme de la régulation du pH, du rythme cardiaque, de l’activité 
vaso-motrice, des activités enzymatiques digestives, du taux de la glycémie, 
de la fonction rénale (VOLGYEsI a pu produire des diuréses unilatérales), des fonc- 
tions neuro-musculaires, etc... 


3) L'ANESTHESIE HYPNOTIQUE 


Nous avons mentionné |’emploi de l’hypnose pour produire l’anesthésie chi- 
rurgicale avant la découverte de l’anesthésie médicamenteuse. 

En effet, la suggestion d’anesthésie de certaines régions (surtout des mains, 
de la cavité buccale, etc...) ou du corps entier est habituellement efficace a un 
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stade assez superficiel d’hypnose. Si l’emploi de l’anesthésie hypnotique en chi- 
rurgie majeure est resté exceptionnel (VOLGYESI en rapporte plusieurs observa- 
tions avec documents photographiques en 1938, puis de nouveau en 1944) elle a, 
au contraire, acquis une place non négligeable en chirurgie dentaire en Angle- 
terre et aux Etats-Unis et sous des dénominations diverses en obstétrique (psy- 
choprophylaxie de la douleur selon la méthode russe, accouchement sans douleur 
selon G. D. READ) (11, 12). 

Des études expérimentales de l’anesthésie hypnotique ont été entreprises. 
C’est ainsi que SEARS a pu constater une réduction de 20 p. 100 en moyenne 
de la réaction psychogalvanique dans la jambe rendue anesthésique par sugges- 
tion, comparée a l’autre. Ce méme auteur trouve que les mouvements des muscles 
de la face et les altérations du tracé spirographique provoqués par une stimulation 
douloureuse ne se produisent pas aprés anesthésie suggérée. De méme les varia- 
tions du pouls provoquées par la stimulation douloureuse sont trés diminuées 
et plus encore les variations oscillométriques. 

DovuPrE a montré que la vaso-constriction post-traumatique mesurée par 
pléthysmographie était de + 13 p. 100 dans le membre contrdélé et de — 40 
p. 100 dans le membre dans lequel l’anesthésie avait été suggérée, la stimulation 
ayant été réalisée tant par des piqures que par l’application prolongée de glace. 

Grace a l’obligeance de M. L. CHERTOK, je puis produire ici des tracés 
électroencéphalographiques enregistrés au laboratoire de M. FiscHGoLp a la 
Pitié, tracés montrant, d’une part, la persistance de rythmes alpha, caractéris- 
tiques de 1’état de veille, aprés induction de l’hypnose (Fic. 1 et 3), l’apparition 
d’un rythme theta lent lors de la suggestion de sommeil « comme dans votre lit », 
d’autre part (Fic. 5). La persistance du rapport chez le sujet dormant ainsi est 
démontré par l’exécution d’un mouvement du bras commandé alors que persiste 
le rythme de sommeil. Quant aux phénoménes d’anesthésie, on remarque (FIG. 1 
et 3) que la stimulation douloureuse est suivie chez l’individu en état de veille 
d'un arrét du rythme alpha. Une semblable réaction d’arrét se produit, un peu 
atténuée peut-étre, chez le sujet en état de transe hypnotique (Fic. 2 et 3). Mais 
lorsque le sujet hypnotisé a recu la suggestion d’insensibilité, la méme piqtre 
transfixiante ne provoque plus de réaction d’arrét (Fic. 2 et 4). Inversement, 
aprés la suggestion d’hypersensibilité, la réaction est trés nette et s’accom- 
pagne d’un tracé correspondant au mouvement de retrait de la main Fic. 4). 
Un phénoméne analogue d’absence de réaction enregistrable s’observe lors 
d'inhalation d’éther alors que cette stimulation olfactive s’exprime clairement sur 
le tracé avant l’hypnose (Fic. 2). Nous retrouvons done dans le domaine de la 
douleur et de la sensibilité olfactive les mémes effets sur l’enregistrement E.E. 
Graphique décrit plus haut pour la stimulation visuelle. A voir la réaction des 
sujets lors de la suggestion d’un traumatisme douloureux, on peut présumer que 
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Fic. 1. — Les tracés obtenus avant et aprés induction d’hypnose sont identiques. La bande inférieure ] 
montre des réactions d’arrét du sujet a l’état normal lors d’une piqdre de la main et lors de l’inha- 
lation d’une bouffée d’éther. 


Fic, 2. — Chez le méme sujet étudié a la figure 1, la réaction d’arrét manque lorsque la peau est trans- 
percée par une aiguille apres suggestion d’anesthésie. La bande inférieure montre des réactions d’ar- 
rét lorsque les stimulations sont réalisées aprés induction de l'état de transe mais sans suggestion 
d@insensibilité, 
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Fic. 3. — Comme sur le tracé N° 1, le rythme alpha persiste apres induction de l'état de transe (suiet 
en état de catalepsie). La réaction d’arrét lors de la piqire persiste sous hypnose. 
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Fic. 4. — Méme sujet que N° 3. Aprés suggestion d’insensibilité, la piqdre transfixiante ne provoque plus 
de réaction d’arrét. La bande inférieure montre une réaction d’arrét et de retrait apres piqtre, Vhyper- 
esthésie ayant été suggérée. 
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Fic. 5. — Apres induction de ]’état de transe le sujet recoit la suggestion : Vous dormez comme de nuit 
dans votre lit. Apparition d’un rvthme ¢héta lent caractéristique du sommeil. La bande inférieure 
montre que le rapport hypnotique est maintenu et que l’exécution d’un mouvement musculaire est 
possible sans manifestation sur le tracé. 


Fic. 6. — Aprés l’induction de l’état de transe, le sujet est laissé quelque temps sans suggestions. Le 
tracé peut étre interprété comme représentant un état de sommeil ou de somnolence. La reprise des 
suggestions (vous dormez!) interrompt cette somnolence et provoque un retour du rythme alpha. 
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la seule suggestion doit provoquer des réactions d’arrét par I’ imagination de la 
douleur comme elle le fait pour l’imagination de la lumiére. 

Ces constatations électrophysiologiques conduisent 4 des questions multiples 
intéressant la nature méme de l’étre humain. Elles mettent en évidence la pau- 
vreté de nos connaissances sur la relation entre la pensée ou l’esprit et le cerveau, 
c’est-a-dire le corps (13, 14,15). La conception dualiste de PyTHAGoRE distin- 
guant l’4me du corps, et celle des physiciens présocratiques et de DEMOCRITE 
tenants dela conception uniciste qui voit dans les diéments matériels, les atomes, 
la nature commune de toutes les manifestations, s’opposent tout le long de 
Vhistoire. Adoptée par le Christianisme dans l'interprétation que PLOTIN a laissé 
de l’ceuvre de PLATON, la conception dualiste a dominé l’Occident pendant prés de 
2.000 ans. On sait la violence opposée aux opinions divergentes comme celle de 
GALILEE. On comprend a la lumiére de cette histoire l’égale violence opposée aux 
vélléités dualistes partout ott la conception de DEMOcRITE est adoptée aujour- 
d’hui sous sa forme moderne de matérialisme dialectique. 

La dissolution de la matiére en un tourbillon d’énergie par la physique con- 
temporaine, l’introduction de la notion du temps dans les données de la physique 
qui prive la réalité de son caractére d’immuable fixité semblent bien fait pour 
lever l’antithése ancienne. Cette réalité matérielle moderne ne permet plus 
de s’y reposer pour échapper aux implications morales traditionnelles de la notion 
de l’Ame et de l’esprit. C’est de cette force psychique insaisissable que parle dans 
un livre récent (16) J. C. Eccies: L’esprit fait marcher une «machine» non 
pas de cordes et de poulies, de valves et de tuyaux, mais de dispositions spatio-tem- 
porelles, microscopiques, dans le tissu neuronique formé de connections synaptiques 
de 10.000 millions de neurones en n’agissant que sur les neurones qui se trouvent 
momentanément proches du seuil d’excitabilité. Il semble que c’est la la machine 
qu'un «esprit» pourrait étre capable d’actionner si nous entendons par « esprit» un 
«agent» dont l’'action a échappé a la détection par les instruments méme les plus 
senst bles. 

Les anesthésiologistes qui, par une altération chimique de la « machine » 
interviennent quotidiennement dans le rapport entre «l’esprit» et le corps, 
sont nécessairement amenés 4 se questionner sur la nature de ce rapport. 

En envisageant cette situation, on pourrait concevoir l’existence d’une patho- 
logie particuliére concernant l’articulation de cet « agent» avec son substratum 
neuronique. Cette pathologie a proprement parler psychosomatique trouvera 
peut-étre dans l’hypnose le moyen thérapeutique de choix. 
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4) DE L’EMPLOI DE L’HYPNOSE EN ANESTHESIOLOGIE 


Nous devons dire tout d’abord qu'il ne saurait étre question de vouloir réin- 
troduire l’anesthésie hypnotique au lieu de la chimioanesthésie. 

Comme l’a parfaitement formulé GRASSET (17) en 1903, « Done la chose est 
aujourd'hui bien démontrée, la suggestion intra ou post-hypnotique est un bon 
moyen de produire l’anesthésie chirurgicale ou obstétricale. » 

« Mais il va sans dire que ce moyen ne peut pas devenir une méthode générale 
a mettre en paralléle avec l’anesthésie par le chloroforme ou 1’éther, surtout pour 
cette raison qu'il ne peut étre employé que chez les sujets trés hypnotisables, 
comme tels et déja entrainés ; ce qui constitue une exception dans le personnel 
des services de chirurgie ou d’accouchement. » 

Qu’il me soit également permis de citer un article sur la narcose suggestive 
de GLUCKEL de 1919 (18) dans lequel nous lisons : 

« Dans notre pratique de la narcose, n’avons-nous pas perdu de vue cette 
notion élémentaire que l’homme a un corps et une Ame ? N’avons-nous pas aban- 
donné presque tout au chimisme des anesthésiques au point que nos méthodes 
d’anesthésie ne se distinguent en rien de celles de nos collégues vétérinaires ? » 

Si nous désirons exercer la profession d’anesthésiologistes en médecins et non 
en techniciens de la manipulation de certaines drogues dangereuses, nous devons 
envisager le probléme de la souffrance dans son sens le plus large. Or, la souffrance 
ne saurait s’identifier a la stimulation douloureuse. PLATON distingue déja entre la 
stimulation externe, le pathema, et la perception de la douleur, l’aisthesis. Les 
moyens propres a soulager la souffrance ou a produire l’anaisthesis, ne se limitent 
pas aux seuls produits chimiques capables d’interrompre la transmission nerveuse 
ou d’inhiber l’ensemble du systéme nerveux de sorte a abolir la conscience. L,’hyp- 
nose est un moyen propre a réaliser ce que PLATON (19) aappelé l’affection insen- 
sible du corps 

La pratique de l’hypnose aménera 1’anesthésiologiste 4 réaliser la significa- 
tion de la souffrance du malade dans sa situation existencielle. Certes, l’hypnose 
ne constitue qu’un moyen parmi d’autres de l’approche psycho-thérapeutique, 
mais, croyons-nous, un moyen particuliérement adapté a la pratique anesthésio- 
logique. 

Nous avons déja mentionné l'emploi de l’anesthésie hypnotique en obstétrique 
et en chirurgie dentaire. Nous ne ferons qu’évoquer ses applications qui ont fait 
l'objet de nombreuses publications récentes (4, 11, 20, 21). Quant a la pratique 
de l’hypnose dans le cadre de l’anesthésiologie chirurgicale. il ne sera que rare- 
ment question de rechercher un effet anesthésique plein. 

Cependant, d’autres utilisations sont possibles et importantes, telles que la 


: 
4 
i 


production d’une sédation pré-opératoire. D’autres avant nous ont employé l’hyp- 
nose a cette fin; mentionnons FRIEDLANDER et plus récemment ZWICKER en 
Allemagne, OwWEN-FLoop en Angleterre, etc... L’effet obtenu varie entre celui 
d’une simple pré-médication, voire celui d’une anesthésie de base, sans en avoir la 
toxicité. Aprés induction hypnotique de sommeil, FRIEDILANDER constate, pour 
l’anesthésie 4 1’éther, une consommation moyenne d’anesthésique diminuée de 
30 4 50 p. 100 pour des séries d’interventions et de sujets comparables. 

Nous avons a plusieurs reprises demandé a des confréres d’examiner des 
malades en état de sommeil hypnotique avant l’administration d’anesthésique et 
ils ont généralement interprété les phénoménes observés comme correspondants 
A une prémédication excessive. L’impression subjective telle qu’elle ressort des 
récits des malades était généralement une impression de confort né d’un sentiment 
de sécurité. 

Notons qu’il est possible de réaliser cette préparation hypnotique 4 l’opération chez les 
enfants aussi bien que chez les adultes. 


Dans quelques cas, nous avons combiné des suggestions d’indifférence et 
d’'analgésie avec une rachi-anesthésie et nous croyons cette combinaison aussi utile 
que celle préconisée par les auteurs allemands sus-mentionnés de transe hypnotique 
et d’anesthésie locale. 

Nous accordons un intérét particulier aux effets de l’hypnose sur les mani- 
festations neuro-végétatives et émotionnelles et nous partageons done l’opinion 
de ZWICKER sur l’utilité de l’hypnose dans la préparation a l’opération des base- 
dowiens lorsque les médications anti-thyroidiennes se sont avérées insuffi- 
santes (20). 

Dans les suites opératoires, l’hypnose peut aider non seulement en diminuant 
la souffrance, mais aussi grace a ses effets possibles sur la respiration, la fonction 
digestive et urinaire, etc... 

Quant a lanalgésie post-opératoire, il est difficile d’apprécier les résultats 
obtenus. On juge habituellement d’aprés la quantité d’analgésique que le personnel 
soignant a estimé nécessaire pour calmer les malades. Or c’est 14 une notion fort 
imprécise que celle de l'inconfort d’un malade réclamant a étre soulagé. D’autre 
part, les infirmiéres peuvent prendre une attitude favorable ou défavorable a 
légard d’un procédé inhabituel, comme celui de l’hypnose et leur attitude influera 
sur leur jugement de 1’état du malade. La période immédiatement post-opératoire 
est chargée d’émotions pour le malade comme pour l’infirmiére qui, 4 ce moment, 
domine la scéne et dont l’attitude influera sur l’ultérieure reconnaissance du ma- 
lade, reconnaissance qui constitue la contre-partie de la sympathie qu’elle doit 
offrir. Mon collégue le D™ CHERTOK, attaché de psychiatrie du Service du Profes- 
seur Ag. ABOULKER, s’est heurté 4 de nombreuses difficultés lorsqu’il a employé 
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l’hypnose dans le service d’urologie de l’hépital Saint-Louis pour obtenir 1l’anal- 
gésie post-opératoire. Il est vrai qu’il s’agissait, par surcroit, de l’intervention d’un 
médecin qui ne faisait pas habituellement partie de l’équipe chirurgicale. 

Mise a part l’analgésie, les procédés hypnotiques permettent, dans la phase 
post-opératoire, d’obtenir une ventilation pulmonaire ample, méme si l’interven- 
tion a rendu les mouvements respiratoires pénibles. 

Je n’ai pu évaluer l’effet sur les vomissements post-opératoires d’une maniére 
systématique, car il s’agit 1a d’une complication rare dans notre pratique. Dans 
le cas de sujets qui avaient souffert de vomissements post-anesthésiques lors 
d’opérations antérieures, nous avons enregistré quelques succés. 

Nous avons observé des résultats trés satisfaisants dans la prévention des 
spasmes urétraux aprés la prostatectomie ainsi que dans le traitement de quelques 
cas de rétentiog d’urine post-opératoire. 

Pour clore cet exposé, nous voulons dire un mot du mode d’emploi de l’hyp- 
nose. 

Tout d’abord : faut-il exposer au malade ce que l’on entend faire et faut-il lui 
demander son accord ? Je crois que cela varie avec les circonstances ; si certains 
malades bien informés doivent sans doute étre mis au courant de nos intentions, 
dans la plupart des cas une telle démarche risquerait de provoquer des résistances 
du fait des notions populaires sur la nature de l’hypnose. De telles résistances 
rendront l’induction hypnotique difficile sinon impossible. Il me parait préférable 
de se limiter a des explications générales en disant au malade qu’il s’agit de faciliter 
l’opération par diverses méthodes de relaxation, ou par des exercices respiratoires. 
Dans le domaine somatique, nous n’agissons guére autrement et les médecins sont 
rares qui expliquent a leurs malades qu’ils ont l’intention d’inhiber l’activité 
cholinestérasique lorsqu’ils prescrivent une piqtire de Prostigmine. 

Comment faut-il procéder pour l’induction de l'état d’hypnose ? La chaque 
opérateur agira selon ses propres dispositions ; je crois cependant qu’il faut res- 
pecter le principe directeur suivant : La situation du médecin approchant d’un 
malade qui doit subir une intervention fevorise le succés d’une suggestion autori- 
tarre. Il faut éviter d’exagérer cette tendance et se montrer trés économe de toute 
parole et surtout de tout geste théatral. Il faut savoir et il faut expliquer au ma- 
lade qu’il s'agit pour lui d’apprendre a se servir d’une capacité innée afin de faci- 
liter l’opération et les suites opératoires. L’induction de la transe hypnotique doit 
étre considérée comme un enseignement réalisé par le médecin. Il est de bons 
éléves et des mauvais, comme il y a des bons et des moins bons professeurs. Les 
résultats obtenus varieront avec le talent de l’un et de l’autre, mais un apprentis- 
sage est nécessaire aux deux. 

Pour ce qui est de la technique d’induction 4 proprement parler, nous sui- 
vons l’opinion de KRETSCHMER (22) qui a trés justement souligné l’importance 
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des exercices gradués allant progressivement de la détente des muscles volontaires 
a la détente de l’appareil vasculaire, réalisé par l’imagination de la chaleur, pour 
progresser ensuite aux fixations sensorielles, visuelles ou auditives. Quant a l’in- 
duction de 1’état de transe profond, rarement nécessaire en anesthésiologie, nous 
renvoyons sur les publications d’ERICKSON (20). 


Résumé. 


Des périodes d’enthousiasme alternant avec l’abandon complet caractérisant |’histoire de 
l'hypnose médicale. Des études récentes rendent les phénomenes hypnotiques plus compréhen- 
sibles. L’hypnose constitue un moyen psycho-thérapique particuli¢rement adapté a la situation 
et aux besoins de l’anesthésiologiste. L’utilisation rationnelle des techniques hypnotiques peut 
rendre des services considérables et ceci sans risque pour le malade. 


Riassunto. 


Periodi di entusiasmo che si alternano con l’abbandono completo caratterizzano la storia 
dell’ipnosi medica. Studi recenti rendono i fenomeni ipnotici pitt comprensibili. L’ipnosi consti- 
tuisce un mezzo psicoterapeutico particolarmente adattato alla situazione ed ai bisogni dell’anes- 
tesiologo. L’uso razionale delle techniche ipnotiche puo’ rendere servizi considerevoli e cio’, 
senza rischi per l’ammalato. 


Resumen. 


Periodos de entusiasmo que alternan con un abandono completo son las caracteristicas en 
la historia de la hipnosis médica. Estudios realizados recientemente han hecho mas comprensibles 
los fenédmenos hipnoticos. La hipnosis constituye un medio psico-terapico particularmente adap- 
tado a la situacién y a las necesidades del anestesiologista. I] empleo racional de las técnicas 
hipnoticas pude rendir servicios considerables y ello sin riesgo alguno para el enfermo. 


Zusammenfassung. 


Die Geschichte der medizinischen Hypnose wird durch den Wechsel begeisterter Perioden 
mit denen vollkommener Aufgabe gekennzeichnet. Neuere Studien machen die hypnotischen 
Phenomen verstandlicher. Die Hypnose stellt ein der Lage und den Anforderungen des Anas- 
thesiologen besonders angepasstes psycho-therapeutisches Mittel dar. Die rationnelle Anwendung 
hypnotischer Techniken kann beachtliche Dienste erweinsen und dies ohne Risiko fir den Kran- 
ken. 


Summary. 


Periods of enthusiasm alternating with complete abandonment characterize medical hypnosis 
Recent studies have made these hypnotic phenomena more understandable. Hypnosis consti- 
tutes a psycho-therapeutic means which is particularly well adapted to the position and requi- 
rements of the anaesthesiologist. A rational use of hypnotic techniques can render great services 


without risk to the patient. 
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Discussion 


M. Moulonguet : I‘st-ce que l’emploi de l’hypnose nest pas dangereux pour 
Véquilibre psychique 


M. Boureau: Est-ce que tous les sujets peuvent étre hypnotisés ? Ou plus 
exactement, la qualité de l’hypnotiseur étant posée en principe, est-il possible 
d’hypnotiser n’importe quel patient, ou faut-il que celui-ci ait un comportement 
particulier. 


M. Lengiart : Quelles sont les qualités du bon hypnotiseur ? 
Du Bouchet: A |’Université au Canada, l’hypnose a été utilisée 


sur une grande échelle pour controler les douleurs de l’accouchement. L’hypno- 
tiseur agissait méme par communication téléphonique, Ila été également fait état 
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d’interventions chirurgicales sous hypnose. M. LASSNER posséde-t-il des rensei- 
gnements a ce sujet ? 
D’autre part l’hypnose a-t-elle un effet sur la résolution musculaire ? 


M. Jaquenoud: Je m’associe 4 ce que vient de dire M™° pu BoucHET pour 
verser au dossier de l’hypnose une observation qui est celle d’un anesthé-iste 
londonien, OWEN-FLOoop. II dit avoir pratiqué diverses interventions, en particulier 
une appendicite difficile, sous hypnose. Il dut ajouter un peu de cyclopropane 
parce qu'il semblait persister une certaine activité tant musculaire que générale. 
Elle semble avoir été liée 4 un choc qui ne céda qu’a l’anesthésie classique, pro- 
longée par une injection post-opératoire de morphine. 


M. Amiot : Une question trés importante se pose a l’occasion du phénoméne : 
faut-il la bonne volonté pleine et entiére du sujet qui consent a l’hypnose. ? Et 
dans ce cas, est-ce que la respiration et l’oxygénation n’ont pas un rdéle considé- 
rable a jouer étant donné que l’anoxie provoque un certain degré d’analgésie 

Il est certain qu’on peut, soit en respirant d’une certaine facon, soit en s’arran- 
geant pour ne pas respirer, provoquer un certain degré d’analgésie qui n’est pas 
du tout de l’anesthésie, mais en rapport avec la diminution des oxydations. D’ail- 
leurs le cerveau est beaucoup plus sensible que la moelle et ceci explique notam- 
ment que ce soit la conscience qui disparaisse en premier lorsque l’oxygéne est 
considérablement raréfié. 

Alors il faudrait distinguer ce phénoméne physiologique, et peut-on dire, 
normal, d’anesthésie indirectement provoquée, de tous les autres phénoménes 
plus difficilement explicables. 


M. Lassner : Je réponds d’abord 4 M. MouLoncueEt sur le danger de l’hypnose 
pour V’'-hypnotisé. On estime généralement que ce danger n’est réel qu’a condition 
que Vhypnotisé soit atteint d’altérations mentales graves. Lhypnose serait alors 
susceptible de déclencher la psychose manifeste. Les interventions chirurgicales 
sont rares chez de tels sujets. Des réactions émotionnelles exagérées s’observent 
parfois. Il s’agit d’un comportement particulier résultant des tensions psychiques 
qui s’extériorisent. Pour bien comprendre et bien manier de telles réactions, 
celui qui pratique l’hypnose doit acquérir une certaine finesse psychologique. 
L,’hypnose est un moyen puissant capable de provoquer des altérations psycho- 
somatiques profondes. I] convient de sa familiariser avec les divers aspects de la 
psychologie médicale avant d’employer cette technique psychothérapeutique 
particuliére. 

Je réponds en méme temps a la question de M. Amrot, a savoir s'il faut la 
bonne volonté du sujet pour induire l’hypnose, et a celle de M. BouREAU qui de- 
mande si tous les patients sont hypnotisables. Théoriquement, tout sujet serait 
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hypnotisable. En fait, tant dans la facilité d’induction que dans la profondeur 
de l'état d’hypnose atteinte, il existe de trés grandes différences. L’hypnose est 
un comportement particulier psycho-physique. La bonne volonté consciente est 
utile — pourvu qu'elle ne soit pas un paravent a des résistances. Le refus conscient 
rend l’induction difficile, de méme que la résistance inconsciente. Dans de tels 
cas l’habileté de l’opérateur, parfois l'utilisation de médications hypnotiques déci- 
deront du résultat. Dans l’expérience de LIEBAULT et BERNHEIM, le pourcentage 
des succés oscillait entre 75 et 85 p. 100, et leur statistique portait sur plus de 
10.000 malades. 

Je crois que le malade en attente d’une intervention chirurgicale est plus 
facile 4 hypnotiser qu’un sujet ordinaire, car il désire bénéficier de tout ce qui peut 
lui apporter une aide complémentaire. I] est habituellement disposé a croire ses 
médecins savants et habiles et a leur faire contiance. I] accepte généralement tout 
geste destiné a faciliter l’opération et ses suites. 

M. JAQUENOUD rappelle l’expérience de M. OwEN-FLOop publiée dans le 
livre de SCHNECK. Dans le cas décrit d’une appendicite difficile, des bouffées de 
cyclopropane ont été administrées pour obvier a la tachycardie et aux sueurs 
provoquées par les tractions sur le pédicule de l’appendice. Des rapports d’inter- 
ventions chirurgicales sous hypnose ne sont pas rares. VOLGYESI a publié en 1944 
des photographies d’opérations chirurgicales réalisées sous anesthésie hypnotique, 
et un hebdomadaire parisien a récemment publié un reportage illustré d’une 
opération thoracique pratiquée sous anesthésie hypnotique (D" P. TAyLor a 
Londres). Mais je ne crois pas que ce soit le but de l"hypnose dans le domaine chi- 
rurgical que de supplanter la chimioanesthésie. 


Mme pu Boucuer rappelle l’utilité de lhypnose pour obtenir l’analgésie 
obstétricale sans intoxication médicamenteuse. Que l’on puisse induire 1’état 
de transe — aprés une préparation convenable — par téléphone, n’est pas pour 
déplaire si l’on pense a la fréquence d’accouchements nocturnes. On réussit parfois 
a conditionner le sujet de fagon a réaliser l’auto-hypnose par l’imagination de 
linduction. Les différentes techniques d’accouchement sans douleur sont a notre 
avis toutes basées sur l’emploi d’hypnose, que l'on parle de psychoprophylaxie 
ou d’accouchement naturel. 

Je n’ai pas d’expérience personnelle des effets de l’hypnose sur la résolution 
musculaire peropératoire. Un certain degré de relachement musculaire s’observe 
dans tout hypnose « passive », c’est-a-dire réalisée a l’aide de suggestions de som- 
meil. Dans des états de transe profonds, la catalepsie fait place a une totale inertie 
musculaire. 

Il me reste a répondre a la question de M. Amro’ concernant /e réle éventiuel 
de l’anoxie. Comme je l’ai mentionné, VOLGYEsI a basé sa théorie de l’hypnose sur 
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l’hypothése d’une irrigation sanguine moindre du cortex. Il n’existe aucune preuve 
expérimentale pour soutenir cette hypothése. Je ne pense pas d’autre part que l’on 
puisse trouver dans une éventuelle anoxie obtenue en modifiant la ventilation 
pulmonaire, l’explication de l’analgésie hypnotique. D’abord parce qu’on observe 
en régle générale une augmentation de l’amplitude respiratoire, alors que le rythme 
respiratoire reste inchangé ou se ralentit légérement. Mais surtout parce que la 
suggestion permet de réaliser des anesthésies strictement localisées que l’on peut 
parfaitement faire coexister avec une sensibilité normale ou méme exagérée dans 
d’autres parties du corps. 

Il n’est pas facile de répondre a la question de M. LENGLART concernant /es 
qualités du bon hypnotiseur. On peut certainement affirmer qu'il ne faut a l’opé- 
rateur aucun fluide ni aucun pouvoir particulier. Nous avons comparé l’induction 
hypnotique 4 un apprentissage. Comme dans tout enseignement, il y a des bons 
et des mauvais maitres. Certains possédent un talent évident. Mais méme ceux qui 
ne le possédent pas peuvent atteindre un degré convenable de maitrise par l’en- 
trainement. On apprend assez vite a induire l’état de transe, mais c’est I’utilisa- 
tion de cet état de transe qui réclame des connaissances psychologiques et une 
certaine formation psychiatrique. 
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UN NOUVEL ANESTHESIQUE LOCAL : 
LE CHLORHYDRATE DE 3.DIETHYLAMINO-I. 
BENZOYL-I.PHENYLPROPANOL : 467 D, () 


PAR 


Fernand MERCIER, Jacques MERCIER, Marie-Rose SESTIER 
et Daniéle ROUILLON (**) 


(Marseille) 


Au cours des derniéres années, les recherches qui ont été poursuivies dans la série des anes- 
thésiques locaux ont été trés souvent guidées par le désir des pharmacologues d’obtenir de nou- 
veaux dérivés de synthése dépourvus des inconvénients que la procaine devrait a la présence 
dans sa molécule d’un groupement aminé en para : action antisulfamide et réactions allergiques 


cutanées. 

C’est ainsi qu’ont été préparés entre autres : la paréthoxycaine dans laquelle le groupement 
aminé en para de la procaine est remplacé par un groupement ¢thoxy, et l'tsopropylcaine ot un 
radical isopropyle occupe la méme place. 

Le corps qui fait l’objet de la présente note appartient 4 une série homologue 
de l’aminoéthanol : l’aminopropanol. C’est le chlorhydrate de 3.diéthylamino-r. 
benzoyl-1. phénylpropanol : (***) 

C,H 


C,H,— COO—CH—CH,—CH,— N (467 Da) 
C,H; “GH, ,CIH 


Le 467 Dz a été préparé par J. DiérRie en partant d’une aminocétone aroma- 
tique le 465 D1 déja étudiée par nous (3 et 4) ; cette cétone est hydrolysée en pré- 


(*) Séance du 22 juin 1954, Rapporteur: P, JAQUENOUD. 
(**) Adresse: F. MERCIER, 9, rue de Vallence, Marseille. 
(***) Non déposé: DETRAINE, 
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sence de platine colloidal et l’alcool obtenu est estérifié par le chlorure de benzoyle. 


On obtient une huile qui est salifiée en milieu alcoolique. 


Le chlorhydrate qui fait l’objet de l'étude pharmacodynamique rapportée dans la présente 
note, est une poudre blanche cristalline, trés soluble dans l’eau. Son point de fusion (tube) est 
163-164°. La solution aqueuse 1 p. 100 a un pil de 5,2. 


PROPRIETES PHARMACODYNAMIQUES 


1° Toxicité aigué. 


Nous avons déterminé la toxicité aigué du 467 D3 par voie hypodermique chez 
la souris. 
Les résultats sont donnés dans le tableau I : 


TABLEAU I 


Dose en cg par kg Nombre d’animaux expérimentés Nombre d’animaux morts | 
| 
| - 
7 3 
75 6 2 
| 100 7 3 
125 7 4 
| 150 6 6 


En appliquant la formule de KARBER et BEHRENS (1) pour le calcul de DLi59 
ona: 
valeurs de a: 


sla x 6) 625 25 35 5 
= — 33 
= 
dott = 150 6,6 


= 150 — 51 = 99 cg/kg 


La dose 50 p. 100 mortelle de 467 Ds par voie hypodermique est done voisine 
de un g par kg. 


Or la dose DL59 de la procaine par la méme voie d’administration chez la souris est de 0,80 g 
par kg environ, le 467 Dg serait donc chez cet animal 1,25 fois moins toxique que la procaine. 

Sion compare maintenant la toxicité du nouveau corps a celle de la cocaine par la méme voie 
chez la souris, on trouve que cette derniére est plus de 5 fois plus toxique que le 467 Dg. 
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2° Détermination de l’activité anesthésique locale expérimentale. 


Nous avons déterminé expérimentalement l’activité anesthésique locale de 
surface et de conduction du 467 Ds; par différents tests et comparativement avec 
une solution de chlorhydrate de cocaine. 


A. ANESTHESIE DE SURFACE. 

Ce pouvoir anesthésique a été déterminé sur la cornée du lapin par la méthode de REGNIER 
(6). Nous avons procédé a des essais croisés en utilisant des solutions a 0,50, 1 et 2 p. 100 aussi 
bien pour le 467 Dg que pour le chlorydrate de cocaine. Pour chaque dose nous avons procédé a 
au moins huit essais et pris la moyenne des chiffres donnés par chaque essai, Ces moyennes sont 


réunies dans le tableau II : 


TABLEAU II 


Moyennes des chiffres caractérisant l’anesthésie 
Titre des solutions 
Cocaine | 407 Ds 
| 
O,5 Po TOO... 98 50 
I TOO... 186 | 226 


Ces chiffres montrent qu’en solution 2 1 p. 100 et 2 p. 100 le 467 Dg exerce sur la cornée 
du lapin une activité anesthésique égale & celle produite par le chlorhydrate de cocaine ; pour 
la solution a 1 p. 100 le 467 Dg est méme plus anesthésique que la cocaine ; par contre @ 1/2 p. 100 
l'effet anesthésique sur la cornée du lapin est moins intense que pour une solution de méme titre 


de chlorhydrate de cocaine. 


B. ANESTHESIE DE CONDUCTION. 

Pour déterminer le pouvoir anesthésique de conduction du 467 Dg, nous avons utilisé la 
méthode décrite par l'un de nous en collaboration avec J. REGNIER (7) méthode de la rachia- 
nesthésie chez le chien chloralosé. Chez cet animal on recherche avant toute injection rachidienne, 
les modifications reflexes motrices cardio-vasculaires et respiratoires produites par excitation 
du bout central du nerf sciatique sectionné, par le courant du chariot de Du Bots-REYMOND. 

On injecte ensuite dans le canal rachidien entre les derniéres vertebres lombaires la substance 
anesthésique locale ou présumée telle, en solution a 1 pour too dans le soluté de CINa physio- 
logique. On note le début de l’anesthésie médullaire c’est-a-dire la disparition de toute réponse 
motrice, respiratoire et cardio-vasculaire lors de excitation du bout central du sciatique. On 
peut, en répétant les excitations de cinq en cinq minutes, suivre la rachianesthésie de son début 
jusqu’a sa fin marquée par la réapparition des réponses réflexes. On note alors la durée de la 
rachianesthésie suivant la dose administrée et on compare cette durée avec celle d'une solution de 


chlorhydrate de cocaine de méme titre. 
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Les expériences que nous avons ainsi réalisées avec le 467 Ds nous ont montré 
qu’en solution a I p. 100 et a la dose de I cm intra-rachidien, ce corps provoque 
une rachianesthésie d’une durée de 40 a 45 minutes, exactement comparable dans 
sa durée a celle produite par une solution de méme titre de chlorhydrate de cocaine 
injectée a la méme dose. 

-ar le test expérimental de la rachianesthésie le 467 D3 exerce une action 
anesthésique de méme intensité que celle de la cocaine. 


C. ANESTHESIE MIXTE : SURFACE ET CONDUCTION. 

Nous avons utilisé un troisiéme test pour déterminer l’activité anesthésique du 467 Ds, le 
test du bouton dermique de MouKTAR (5) modifié par BULBRING (2), réalisé sur la peau du dos 
des cobayes, par injection intra-dermique dune solution d’un anesthésique local. BULBRING mit 
au point ur’ mesure quantitative de cette anesthésie. Nous avons quelque peu modifié la tech- 
nique de BULBRING : 

Les cobayves sont rasés sur le flane et ne recoivent qu'une injection par essai. On injecte 
dans ’épaisseur du derme 1/2 em? de la solution anesthésique de titre variable. Apres avoir 
laissé Vanimal en repos pendant cinq minutes on mesure la sensibilité douloureuse en frappant 
avec une aiguille roo coups 2 la minute, on note le chiffre auquel l’animal pousse un cri ; lorsque 
l’anesthésie est compléte animal supporte les too coups d’aiguille sans réagir. On répete Vessai 
de cing en cing minutes et on n’arréte l’expérience que lorsque animal réagit au premier coup 
daiguille. L’intensité de Panesthésie locale peut étre exprimée soit par une courbe portant en 
abcisses les temps de cing en cing minutes et en ordonnées le nombre d’excitations supportées 
par le cobaye. Cette anesthésie peut aussi s’exprimer par la durée de lanesthésie complete 
DAyoo c’est-i-dire le temps pendant lequel l’animal supporte 100 coups d’aiguille sans réagir ; 
on peut aussi déterminer la durée d'une bonne anesthésie exprimée par DA;9 c’est-a-dire le 
temps pendant lequel animal supporte 50 coups d’aiguille ou plus sans crier. 

Les solutions de 467 Dg et de chlorhydrate de cocaine ont été faites dans le soluté physio- 
logique de CINa a 8,5 pour 1.000. 


Les résultats de nos essais peuvent étre résumés dans le tableau IIT. 


TABLEAU III 


| 
Durée en minutes de l’anesthésie 
Titre de la solution complete : DAjoo bonne : DA; 

Cocaine 497 Dg Cocaine 467 Ds 

Pv TOO. ° ° 16 16 

J. TOO 1755 II 29 | 19 


1 
“4 
Be, 
} 
| 
+ 


— 812 — 


Les résultats précédents montrent une fois de plus que par le test du bouton intra-dermique, 
le 467 Dg posséde une activité anesthésique locale de méme ordre que celle de la cocaine. 


3° Action pharmacodynamique générale. 


Nous avons recherché les diverses actions produites par le 467 Ds sur les diffé- 
rents appareils du chien chloralosé. Une étude détaillée de ces actions comparative- 
ment avec celles produites par la cétone correspondante 465 D, et par l’alcool 
secondaire correspondant 465 De paraitra ultérieurement. 

Dans le présent travail nous insisterons plus particuliérement sur les effets du 
467 Ds sur le systéme nerveux autonome. 

L*injection intraveineuse de doses de 467 Dg variant de 2,5 mg par kg 4 10 mg par kg, pro- 
voque une hypotension plus ou moins marquée s’accompagnant de bradycardie, d’accélération 
respiratoire et d’un arrét des contractions de l’intestin 7 situ. Ces phénomenes s’atténuent pro- 
gressivement sous l’influence des petites doses. Aprés un certain nombre (injections on note 
une accélération persistante des mouvements respiratoires et une hypotension plus ou moins 
accentuée ainsi qu’une diminution nette des effets hypertenseurs de l’adrénaline précédée de 
la suppression de la bradycardie réflexe adrénalinique. 

Sur les contractions de l’oreillette et du ventricule du coeur suspendu 7m situ, on note un 
effet inotrope négatif surtout marqué sur l’oreillette qui peut s’arréter temporairement, cette 
action est trés diminuée par atropinisation préventive, elle s’atténue également par répétition 
des injections. 

Enfin la patte perfusée sous pression constante suivant la méthode de Binet et BURSTEIN 
manifeste une dilatation nette et prolongée par injection intra-artérielle de 1 mg de 467 Dg par 


kg. 


Les constatations précédentes nous ont incités 4 pourstivre nos essais dans le 
domaine du systéme nerveux autonome et nous avons constaté que le 467 Ds 
exerce dans ce domaine des effets comparables a4 ceux que nous avons décrits pour 
l’amino-cétone correspondante : 465 D, (3). Chez le chien chloralosé le 467 Ds sup- 
prime l’excitabilité du bout périphérique au cou (aprés 20 mg par kg), il supprime 
les réflexes hypertenseurs sino-carotidiens (aprés 40 mg par kg), de méme, et aux 
mémes doses, que l’hypertension produite par l’excitation du bout central du 
vague au cou et que celle provoquée par l’excitation du nerf splanchnique. Enfin 
on note sous l’influence du 467 Ds une diminution nette de Il’hypertension produite 
par l’injection intraveineuse d’adrénaline et une diminution moindre de l’hyper- 
tension nor-adrénalinique. 

Le 467 Dssemble done se comporter comme |l’amino-cétone correspondante ; il 
exerce des effets ganglioplégiques sur le parasympathique comme sur le sympa- 
thique, mais il n’exerce pas d’effet adrénolytique aux doses auxquelles nous l’avons 
expérimenteé. L’effet dépresseur sur le sympathique entre pour une part dans 1’ac- 
tion hypotensive du 467 Ds. Cet anesthésique local posséde donc certaines des pro- 
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priétés pharmacodynamiques de la procaine et plus particuli¢rement des effets 
ganglioplégiques, il s’en distingue par le fait que la sensibilisation des effets hyper- 
tenseurs de l’adrénaline injectée qui se produit sous l’influence de la procaine, fait 
place 4 une diminution nette de l’action hypertensive adrénalinique sous l’influence 
du 407 Ds. 


Conclusions. 


Le chlorhydrate de 3.diéthylamino-1 benzoyl-1.phénylpropanol (467 Ds) est 5 fois moins 
toxique que le chlorhydrate de cocaine, chez la souris par voie hypodermique ; il est 1,25 fois 
moins toxique que la procaine chez le méme animal et par la méme voie. 

Les différents tests expérimentaux utilisés pour déterminer son activité anesthésique locale : 
anesthésie de la cornée du lapin, rachianesthésie du chien chloralosé, méthode des boutons intra- 
dermiques, montrent que le 467 Ds possede une activité anesthésique égale sinon supérieure a celle 
du chlorhydrate de cocaine. 

Le 467 D, se rapproche de la procaine par ses propriétés hypotensives et ganglioplégiques. 
Son coefficient pharmacologique étant trés supérieur a celui de la cocaine et méme supérieur & 
celui de la procaine, il nous semble que le 467 D, peut présenter un intérét thérapeutique qu’ont 
justifié des essais cliniques. 


Conclusioni. 


Il cloridrato di 3.diatilmamino-1.benzol-1.fenil-propanolo (467 D3) @ 5 volte meno tossico 
del cloridrato di cecaina, nel sorcio per via ipodermica ; é 1,25 volte meno tossico della procaina 
nello stesso animale e attraverso la stessa via. 

I vari testi sperimentali usati per determinarne l’attivita anestetica locale : anestesia della 
cornea del coniglio, rachianestesia del cane cloralosato, metodo delle bolle ipodermiche, mostrano 
che il 467 Dy possiede un’ altivita anestetica pari se non superiore a quellea del cloridrato di cocaina. 

Il 467 Dy si avvicina alla procaina per le sue proprieta ipotensive € ganglioplegiche. I] suo 
coefficiente farmacologico essendo assai superiore a quello della cocaina ed anche superiore a 
quello della procaina, ci sembra che il 467 D, puo’ presentare un interesse terapeutico giustifi- 
cato dalle prove cliniche. 


Conclusiones. 


I] clorhidrato de 3.diethylamino-1.fenilpropanol (467 D ) es 5 veces mencs téxico que el 
clorhidrato de cocaina, para con los ratones, por via hipodermica ; es 1,25 menos tdxico que la 
procaina para con el mismo animal y utilizando la misma via. 

Las diferentes pruebas experimentales utiizadas para determinar su actividad anestésica 
local : anesthesia de la cérnea del conejo, raquianestesia, del perro cloralosado, método de los 
botones intra-démericos, muestran que el 467 D, posee una actividad anestésica igual si no superior 
ala del clorhidrato de cocaina. 

KE] 467 D, se aproxima a Ja procaina por sus propiedades hipotensivas y ganglioplégicas. 
Su coeficiente farmacolégico es muy superior al de la cocana y atin superior al de la procainay 
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por lo que nos parece que el 467 Ds puede presentar un interés térapeutico ya justificado por los 


ensayos clinicos. 


Schlussfolgerungen. 


Das Chlorhydrat des 3.diathylamino-1.Benzol-1.Phenylpropanol (467 Ds) ist 5 mal weniger 
giftig als das Chlorhydrat des Kokain, bei der Maus auf hypodermatischen Wege ; es ist 1,25 mal 
weniger giftig als das Prikain bei dem gleichen Tier und auf dem gleichen Wege. 

Die verschiedenen zur Feststellung seiner lokalen Betaéubungsaktivitat angewandten Ver- 
suchsteste : Andsthesie der Hornhaut des Kanichens, Riickenmarkanasthesie des chlorvergif- 
teten Ilundes, Methode der intradermatischen Blaschen, zeigen, dass das 467 Ds, eine gleiche wenn 
nicht héhere Betdubungsaktivitat besitzt als das Chlorhydrat des Kokain. 

Das 467 D, nahert sich durch seine blutdrucksenkenden und ganglioplegischen Kigenschaf- 
ten dem Prokain. Sein pharmakologischer Koefhzient ist viel héher als der des Kokain und selbst 
hdher als der des Prokain und daher glauben wir, dass das 467 D, eine durch die klinischen Ver- 


suche gerechtfertigte therapeutische Bedeutung aufweisen kann. 


Summary. 


3.diethylamino-1.benzol-t.phenyl-propanol chlorydrate (467 Ds) is 5 times less toxic than 
chlorhydrate of cocaine. when administered to a mouse by hypodermic injection, It is 1,25 times 
less toxic than procaine, administered to the same animal in the same way. 

Various experimental tests used to determine its local anaesthetic activity : anaesthesia 
of the cornea of a rabbit, rachianaesthesia of a chloralosed dog, intra-dermic button method, 
all show that 467 D, possesses equal, if not superior anaesthetic activity to that chlorhydrate of co- 
caine. 

467 Ds ressembles procaine by its hypotensive and ganglioplegic properties. Its pharmaco- 
logical coefficient being far superior to that of cocaine and even superior to that of procaine, it 


seems to us that 467 D, may present a therapeutic interest justified by clinical tests. 


Laboratoire de Pharmacologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marseille. 
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Discussion 


M™©* Du Bouchet : Deux points m’ont paru intéressants dans cette commu- 
nication. 

D’abord le fait que cet agent ait des propriétés voisines de celles de la Novo- 
caine sans avoir, comme ce dernier produit, l’inconvénient de provoquer une 
tachycardie qui limite beaucoup pour nous l'emploi de la Novocaine, en particu- 
sier dans toutes les interventions de chirurgie cardiaque. 

Ila été dit ensuite, que la poussée hypertensive adrénalinique est amortie par 
cet anesthésique. J’aimerais en connaitre l’explication. Des expériences ont-elles 
été faites ? Est-ce par l’intermédiaire du sinus carotidien ? Est-ce que les réflexes 
sino-carotidiens sont abolis par cet agent ? 


M. Amiot : Jecrains a priori, une action irritante de ce produit, a cause de la 
présence d’un groupe propanol. 

Beaucoup d’anesthésiques locaux qui paraissaient intéressants ont di étre 
abandonnés parce qu’ils étaient irritants pour les tissus. 

Avez-vous quelques renseignements sur la tolérance de ce produit par les 
tissus ? 


M. Jaquenoud, rapporteur : En matiére cardiaque, l’effet accélérateur de la 
procaine se voit aux doses cliniques. Pour les doses plus élevées, doses expérimen- 
tales, doses de laboratoire, la procaine peut avoir un effet bradycardisant tardif qui 
est un effet manifestement toxique, par allongement du temps de conductivité 
intra-cardiaque. 

Les doses employées de 467 Ds dans les expériences de MERCIER ont été de 
2,5 a 10 mg par kilog. 

D’autre part ce produit ne donne pas de poussées hypertensives adrénali- 
niques, ou plutdt ne les renforce pas. 

Je n’ai pas donné le détail de ce travail, mais comme vous pourrez le voir dans 
la Revue, l’examen sur l’animal indique qu’il supprime les réflexes hypertenseurs 
du sinus carotidien a la dose de 40 mg par kilog. Il joue donc exactement dans le 
sens que M™¢ pu BoucHET évoquait 4 propos d’interventions cardiaques. 

Quant a 1’effet irritant du phénylpropanol dans cette formule, question soule- 
vée par M. Amiot, le travail de M. MERCIER n’en parle pas. Tout ce que l’on peut 
dire, c’est qu’il a été essavé sur un grand nombre d’animaux avec la technique de 
REGNIER, qu'il n’a pas donné de lésions cornéennes importantes, mais peut-étre 
un certain degré d irritation. 
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L’AGITATION CURARIQUE DU REVEIL (*) 


PAR 


L. CAMPAN (**) 


(Toulouse) 


Sous ce terme, apparemment paradoxal, nous voulons désigner une entité cli- 
nique, non classique, dont voici une observation. 


En juin 1952 nous sommes appelés & examiner un malade qui, au sortir d’une narcose sans 
incident pour gastrectomie partielle, présente un état anormal d’agitation. Le protocole anes- 
thésique mentionne qu'il a recu: morphine i.v. 0,015, atropine i.v. 0,0005, prométhazine i.y. 
0,025, di¢thazine i.v. 0,25, procaine i.v. 1 g, penthiobarbital 0,go g, protoxyde d’azote qs. et 
chlorure de d. tubocurarine 0,039. La derniére injection de barbiturique (0,15) remonte a 20 
minutes avant la fin. Une injection de d. Tubocurarine 0,012 a été faite en méme temps, puis 
une derniére, de 0,003, 10 minutes seulement avant le dernier point. Pendant la suture des plans 
superficiels, alors qu'il n’inhalait plus que de loxygéne pur (intubation trachéale), Vopéré a 
bougé sous les champs (coups de coude et de genoux). La reprise du protoxyde d’azote l’a calmeé. 
Son agitation a reparu quand l’anesthésie a cessé et s’est ensuite rapidement amplifiée. 

Nous voyons le patient ro minutes environ plus tard dans son lit. I] parait inconscient mais 
tout son corps est agité d’une gesticulation désordonnée. Au niveau des membres les mouvements 
anormaux prennent la forme de secousses, plus intenses 4 la racine qu’aux extrémités ; leur ampli- 
tude est assez limitée, comme amortie et vite épuisée. Ils commencent avec une certaine brus- 
querie puis s’achévent sans force. Us se font surtout en flexion : haussements d’épaules, mou- 
vements d’adduction des cuisses et des bras, flexion des jambes et des avant-bras, flexion plus 
légére des poignets cependant que les doigts restent immobiles et allongés. Le tronc est animé 
de contorsions avec ébauche de propulsion latérale du bassin et rotation de la téte de droite et 
de gauche. Sur la face se dessinent des contractions musculaires isolées, plus lentes et plus sou- 
tenues, intéressant surtout I’étage supérieur : contractions du frontal avec plissement horizontal 


(*) Séance du 22 juin 54, 
(**) Adresse: 12, rue Sainte-Lucie, Toulouse. 
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du front et haussement des sourcils, contractions inefficaces des releveurs palpébraux (le malade 
a l’air de faire des efforts impuissants pour ouvrir les yeux). Le visage reste inexpressif. 

Ces mouvements répétés, grotesques, irréguliers et sans rythme revétent un caractére cho- 
réiforme assez frappant. Ce n’est la, bien entendu, qu’une comparaison. Leur hypotonie est, 
elle aussi, frappante : ils s’exécutent lourdement et mollement sur le plan du lit sans que les 
coudes ni les talons parviennent a se soulever ; il est facile de s’y opposer et les membres obéissent 
sans résistance 4 la mobilisation passive dans n’importe quel sens. Cette pantomine, pénible a 
voir, parait harassante. 

Les réflexes rotulien et plantaire sont diminués et Je réflexe cornéen est aboli. Les globes 
oculaires sont immobiles. Le maxillaire est relaché et la bouche béante. La respiration est dis- 
crétement stertoreuse par glosso-ptose. Elle est surtout abdominale. Le diaphragme présente des 
secousses irréguliéres rappelant Je hoquet, parfois synchrones des secousses qui agitent l’ensemble 
du corps. L’amplitude respiratoire parait pourtant suffisante ; il n’y a absolument pas de cyanose. 
Le pouls est & peine accéléré, la tension est légerement augmentée par rapport aux chiffres per- 
opératoires. 


Devant ce tableau, quels diagnostics évoquer ? 


Le plus simple était celui d’agitation post-anesthésique (post-barbiturique), 
mais on ne pouvait pas le retenir. L’agitation post-anesthésique, d’ailleurs impro- 
bable avec le mode d’anesthésie employé, est en effet une agitation psychomotrice. 
L’opéré est partiellement réveillé, égaré, tient parfois des propos incohérents et 
peut étre en proie a un véritable délire onirique ; il se retourne brutalement dans 
son lit, parvient a se dresser et se défend ; ses mouvements ont un caractére inten- 
tionnel, ils sont toniques et difficiles 4 contenir. Ce que nous constations était diffé- 
rent. 


L’intoxication atropinique (nous n’en avons jamais observe) est réputée pou- 
voir donner lieu a un délire hallucinatoire aggravé de phénomeénes convulsifs. Mais 
on n’assistait pas ici 4 un délire ni a de vraies convulsions. L’atropine n’avait été 
employée qu’a faible dose. 


Il aurait été facile, le cas échéant, de faire la différence avec un délire hallucinatoire scopo- 
laminique et, plus encore, avec la bouffée d’agitation brutale qui suit le réveil provoqué par la 
Nicéthamide ou le pentétrazol intra-veineux. I] ne pouvait étre question non plus de convulsions 
procainiques. 


Ne pouvait-on penser a des contractions musculaires anoxiques ? C’est l’hypo- 
thése qui retenait le plus l’attention. La respiration de l’opéré n’était pas entiére- 
ment normale, bien qu’elle ne soit pas cliniquement déficitaire et qu’il n’y ait 
aucune ébauche de cyanose. Contre ce diagnostic s’inscrivaient les circonstances 
d’apparition de l’agitation : elle avait débuté sous oxygéne, avait été calmée par le 
protoxyde d’azote avec réduction du taux d’oxygéne. Aprés la narcose, quelques 
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minutes d’oxygénation active (au masque) a 100 p. 106 n’avaient eu aucun succés, 
En outre, les contractions musculaires anoxiques sont toniques ou cloniques, ce 
qui n’était pas le cas. 


I] semblait qu’on puisse exclure la possibilité de convulsions urémiques (azotémie pré-opé- 
ratoire normale) ou liéges a une hypoglycémie soudaine (cause jadis citée pour les convulsions 
dues 4 l’éther). Pouvait-on songer, sans vérification possible, 4 un trouble de l’équilibre hydro- 
minéral, & une alcalose ou une acidose brusque (hypercapnie?). 


Aucun signe neurologique ne laissait penser a un accident vasculaire aigu céré- 
bral ou a une hémorragie méningée. On ne pouvait évoquer que pour mémoire une 
crise de tétanie post-opératoire. Nous y aurions sans doute pensé un peu plus 
sérieusement aprés une thyroidectomie, bien que la tétanie post-opératoire soit 
rarement immediate, qu’elle soit tonique et qu’elle offre bien d’autres signes dis- 
tinctifs. 

L/allure clinique de l’agitation de l’opéré, essentiellement hypotonique et plus 
ou moins comparable a une chorée molle, la mettait en marge des faits classiques. 


Nous avions eu l’occasion d’observer antérieurement une agitation du méme 
type dans trois circonstances : 

1) Aw cours des curarisations pour électro-chocs, des mouvements anormaux, 
indépendants des convulsions électriques, ont été signalés par divers auteurs, en 
particulier par SHEPERD et Vvarr (Brit. Med. Journ., 30 avril 1949), BouREAU 
(Pr. Med., 29 oct. 1949) et MENGER (Ann. Med. Psych., n° 5, déc. 1949). Nous les 
avions décrits nous-mémes en 1951 avec Mme J. RIEUNAU-SERRA (Sem. Méd. des 
Hop., 27° an., n° 62, 26 oct. 1951). Ils ont un caractére pseudo-choréique super- 
posable. Ils apparaissent aussitot aprés l’injection curarisante (méme quand le 
patient est activement oxygéné au masque). Comme le malade est alors conscient 
on peut voir en eux une réaction psycho-motrice anxieuse provoquée par l’impreé- 
gnation curarique, réaction qui met en jeu la motricité résiduelle conservée par la 
musculature. Si le malade est endormi au Pentothal, comme certains préférent le 
faire, l’agitation ne se produit pas ou se produit 4 un moindre degré. Si une injec- 
tion de Pentothal est pratiquée aprés le début de l’agitation, il l’atténue ou la fait 
disparaitre suivant la profondeur du sommeil. Le Choc l’'interrompt brusquement. 
Elle reparait aussitot aprés la fin des clonies. A cet instant le malade est inconscient 
ou peu conscient. Elle cesse totalement et définitivement a la suite d’une injection 
adéquate de Prostigmine (qui ne dépasse généralement pas 1,5 mg). 

On voit done que cette agitation caractéristique est liée a la curarisation et 
qu'elle se manifeste chez le sujet conscient ou partiellement inconscient, mais non 
chez le sujet narcosé. 


2) Le méme phénoméne peut aussi se constater exceptionnellement au cours 
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de certaines curarisations vigiles (pour bivucho-cesophagoscopies et pour extrac- 
tions de cataractes) si la dose a un peu depassé la tolérance du sujet éveillé. L’agi- 
tation est toujours ici trés modérée, le surdosage en curare étant toujours minime. 
Elle est facilement évitable. 

3) M. KeRN signalait, en 1950 dans son livre, neuf réveils agités sur 250 anes- 
thésies combinées au curare. Ne s’agissait-il pas, dans certains cas, du mode d’agi- 
tation que nous signalons ? Nous l’avions déja, a l’époque, observé quelquefois, 
quoique jamais avec cette intensité, et toujours a la suite d’un surdosage tar- 
dif en curare a effet prolongé. 


Dans le cas présent, le surdosage en curare était net. La preuve de 1’étiologie 
curarique du phénoméne (nous ne parlons pas du mécanisme pathogénique) fut 
faite par la Prostigmine. ‘Trente secondes environ aprés l’injection d’un mg, les 
mouvements commencérent a se calmer ; le retour au calme fut rapidement com- 
plet et définitif. En méme temps la respiration redevenait thoracique. Fait plus 
curieux, le malade, apparemment inconscient jusqu’alors, se réveilla. I] retouva 
d’abord son réflexe cornéen, ce qui peut s’expliquer par la simple décurarisation 
des muscles palpébraux. Quelques instants aprés il ouvrait les yeux et commencait 
a réagir a l’appel du nom. Ses mouvements changérent tout a coup de caractére : 
ils prirent, dans le calme, une allure dirigée et intentionnelle. I] est intéressant de 
souligner la si étroite corrélation unissant ici le sommeil et la curarisation. On 
pourra nous opposer que l’inconscience de l’opéré était seulement apparente et, 
peut-étre, simulée par l’inexpressivité curarique. Nous n’avons pas eu cette im- 
pression : l’imprégnation par le curare et la narcose ont vraiment paru se dissiper 
en méme temps. 

Depuis que notre intérét a été éveillé sur ce trouble, nous nous sommes efforcés 
de le mieux rechercher. S’il parait trés rare sous sa forme majeure, il l’est sirement 
moins sous ses formes frustes. Parmi les mouvements que présente un opéré au 
décours de la narcose, on peut en déceler parfois de caractéristiques qu'il faut consi- 
dérer comme symptomatiques d’un excés final de curarisation. La plupart du 
temps ils sont peu remarquables, disparaissent spontanément en quelques minutes 
et n’offrent pas grand intérét pour eux-mémes, sauf si le malade est complétement 
réveillé et risque de s’angoisser. Mais ils sont plus qu’une curiosité clinique, ils 
doivent attirer l’attention sur le point le plus important, un déficit respiratoire 
éventuellement associé. 

Ils relévent la plupart du temps d’une faute technique. Pas toujours cepen- 
dant : on peut, a titre exceptionnel, se trouver en face d’une imprégnation cura- 
rique anormalement prolongée. Les curarisations trainantes ont été signalées par 
Fartry (B. M. J., 4886, 986, 28 oct. 1950), par CONDON (Anaesthesia, 6, 2, 92, 96, 
avr. 1951) et par nous-méme (avec J. RIEUNA-SERRA et L. Bortsson, Soc. Méd. 
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Chir. et Pharm. de Toulouse, déc 1950), Dans une revue générale récente, CALIBOIS 
(Laval Meédical, 18, n° 8, oct. 1953) envisage des étiologies multiples : effet cumu- 
latif des doses de curare, états sous-myasthéniques, hypokaliémie, hypocalcémie, 
injection préalable de magnésium, synergie avec l’éther ou le cyclopropane et enfin 
anoxie. Nous insistons personnellement sur ce dernier facteur : l’anoxie potentia- 
lise et prolonge a coup str l’effet du curare (qui peut la provoquer). Nous l’avions 
signalé en 1950. Aprés anoxie curarique prolongée la Prostigmine est beaucoup 
moins active et donne méme lieu 4 des échecs complets. 


Bien qu’elle revéte un sens particulier en anesthésie pure, /’agitation choréi- 
forme fait en réalité partie de la symptomatologie normale de l’atonie curarique chez le 
sujet éveillé ou incompléetement narcosé. 

Telles sont les réflexions que nous voulions soumettre 4 votre critique et con- 
fronter avec votre expérience. Les faits cliniques apportés semblent assez com- 
munis et nous nous étonnons de ne pas avoir su les trouver mentionnés dans les 
travaux classiques. Peut-étre ont-ils été jugés mineurs auprés des grandes mani- 
festations de la curarisation. Peut-étre s’agit-il d’une lacune de notre information. 
Cette note n’aurait alors que la valeur d’un rappel. 


Résumé. 

L. C. décrit un état d’agitation d’aspect choréiforme, survenant au décours de narcoses 
combinées au curare et liées 4 une curarisation résiduelle (surdosages tardifs) ainsi qu’en témot- 
ene l’effet calmant immédiat de la prostigmine. Cette agitation se différencie nettement des autres 
agitations post-anesthésiques. Bénigne en elle-méme, elle doit attirer attention sur un deéficit 
respiratoire éventuellement associé. Elle ne semble pas avoir regu antérieurement de description. 


Riassunto. 


L. C. descrive uno stato di agitazione di aspetto coreiforme, che sopravviene durante narcosi 
combinate al curaro e collegate ad una curarizzazione residuale (eccessi tardivi di dosi) come ¢ 
provato dall’effetto calmante immediato della prostigmina. Questa agitazione si differenzia 
nettamente dalle altre agitazioni post-anestetiche. Benigna in se stessa, deve attirare k’atten- 
zione su di un deficit respiratorio eventualmente associato. Non seimvra aver ricevuto descri- 
zioni anteriormente. 


Resumen. 


L. C. describe un estado de agitacién de aspecto coreicoforme, sobrevenido en el curso de 
narcosis combinadas al curare y unidas a una curarizacién residual (sobredosajes tardios) asi 
como lo demuestra el efecto calmante inmediato de la prostigmina. Esta agitacién se diferencia 
netamente de las demas agitaciones postanestésicas. Benigna en si, elle debe reclamar atencién 
sobre un déficit respiratorio eventualmente asociado a ella. No parece haber sodi descrita anterior- 
mente. 
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Zusammenfassung. 


L. C. beschreibt einen Erregungszustand choreiformer Art, der im Verlauf von mit Kurare 
kimbinierten und zuriickbleibender Kurarisation verbundenen Narkosen auftritt (verspatete 
Uberdosierungen), wie es die sofortige beruhigende Wirkung des Prostigmin bezeugt. Diese 
Erregung unterscheidet sich deutlich von den anderen post-anasthesischen Erregungen. In sich 
selbst unbedeutend, soll sie doch die Aufmerksamkeit auf eine eventuell angeschlossene Atmungs- 
schwache lenken. Sie scheint keinerlei vorhergehende Baschreibung erhalten zu haben. 


Summary. 


L. C. describes an agitated condition with a choreiform aspect, occuring during narcosis 
combined with curare and connected with a residual curarisation (delayed over-dosing), as is 
shown by the immediate calming effect of prostigmine. This agitation may be clearly differen- 
tiated from other post-anaesthesic agitations. Mild in itself, 1¢ should draw attention to the res- 
piratory deficiency which sometimes accompanies it. It does not seem to have been described 
before. 


Discussion 


M. Jaquenoud: J’ai une observation tout a fait superposable a celle de 
M. CAMPAN, apportée dans un travail sur la pyridostigmine ; c’est une recurarisa- 
tion aprés une dose telle que le malade avait présenté un état semblable, sauf que 
sa conscience a été conservée et qu’il se servait trés facilement des muscles acces- 
soires de la respiration. 

Sans qu’il faille considérer cela comme une opinion bien nette, on peut envi- 
sager dans l’explication du cas de M, CAmPAN, le fait d’une atonie curarique 
durable, avec peut-étre un excés de gaz carbonique, qui aurait donné a la fois perte 
de conscience et agitation. 


M™e Du Bouchet : J’ai observé plusieurs cas analogues a ceux décrits par 
M. CamMPaAN. II s’agissait toujours de malades assez fortement curarisés en cours 
d’intervention. Je n’ai jamais vu ces états convulsifs au cours de la chirurgie a 
thorax ouvert, ot: l’on prend un soin trés minutieux pour que la respiration soit 
assistée d’une maniére efficace ; je n’ai jamais vu cet accident survenir en cours 
d’intervention, méme chez des malades déprimés, mais toujours 4 /a fin,au moment 
oti on enléve le masque. 

Je ne pense pas que l’anoxie soit en cause, car, comme M. CAMPAN l’a égale- 
ment observé, l’'administration d’oxygéne ne modifie absolument pas ces mouve- 
ments désordonnés, asynchrones, particuliérement marqués au niveau des membres 
et de la face. J’ai eu l'impression qu’un trouble de la ventilation était la cause de la 
complication décrite. 

C’est le seul cas ot: je suis d’accord pour donner de la Prostigmine, a laquelle 
nous n’avons jamais recours autrement. La ventilation reprend une amplitude 
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‘ 
normale tandis que ces mouvements convulsifs cessent. Une respiration correcte- 
ment assistée les fait aussi disparaitre. J’ai eu l’impression qu'il s’agissait vrai- 
semblablement d’une retention de gaz carbonique, fait qui n’est pas prouvé en 1’ab- 
sence de signes cliniques, notamment d’hypertension ; mais on doit pouvoir arri- 
ver a des concentrations de gaz carbonique telles qu’elles puissent déclencher des 
convulsions. Est-ce que M. CAMPAN a le souvenir de ce qu’était la pression artérielle 
au moment des mouvements convulsifs ? Je n’ai aucun souvenir précis a ce sujet. 

La question du traitement se pose également. I] n’est pas logique de donner, 
pour calmer l’agitation de ces malades, de la morphine qui risque de déprimer leur 
respiration, de créer une bronchoconstriction et par conséquent d’aggraver le 
trouble. 

Par contre, j'ai observé de trés bons résultats avec le Dolosal qui, en dilatant 
les bronchioles, favorise la ventilation, et le rapport m’a paru trés net, entre les 
accidents convulsifs et la dépression respiratoire et leur disparition lors de la 
reprise d’une amplitude respiratoire normale. 


M. Alluaume: Je crois qu’il ne s’'agit pas du tout d’accidents de cet ordre, 
mais d’accidents par modification du pH sanguin. En effet, quand on fait des 
recherches de pH sanguin et des recherches de réserve alcaline, on est surpris de 
voir qu ils évoluent un peu ensemble, mais que les modifications du pH sanguin 
sont beaucoup plus importantes que celles de la réserve alcaline. 

Moi-méme j'ai eu d’assez nombreux cas semblables a celui cité par M. CAMPAN 
et je les ai attribués au contraire a une hyperventilation avec absorption de gaz 
carbonique trop importante. Je m’excuse de parler ainsi, mais j’en suis formelle- 
ment convaincu parce que je travaille avec un appareil qui donne en effet des possi- 
bilités d’acapnie beaucoup plus grandes, et quand on parle justement d’agitation 
aprés doses importantes de curare, ce qui a impliqué automatiquement une venti- 
lation assistée ou controlée de fagon importante, j’estime que c’est cette ventila- 
tion et non la curarisation qu’il faut incriminer dans le déclenchement de ces acci- 
dents. 


M. Montagne: Je trouve que M. Campan a bien rapidement écarté l’hypo- 
thése d’une agitation d’origine anoxique : en effet, tous les signes de l’anoxie sont 
présents chez son malade : stertor, hoquet, agitation. 

La décurarisation n’atteint pas forcément tous les muscles en méme temps. II 
est trés probable qu’elle a porté en dernier lieu sur les masséters. Aussi je crois que 
parler d’une action convulsivante du curare est un abus de langage. Les curares 
naturels sont incapables de déclencher des contractions musculaires et l’agitation 
que l’on a pu constater n’est que la conséquence d’une décurarisation incomplete. 
Elle reconnait pour cause l’anoxie liée au trouble de la ventilation, aggravée encore 
par le hoquet et le spasme laryngé (stertor). 
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L,’inconscience du sujet subsistera aussi longtemps que l’anoxie n’aura pas été 
traitée. Il n’y a pas a tenir compte du fait que le malade n’a pas répondu a 1’inhala- 
tion d’un mélange a 100 p. 100 d’oxygéne. Il eut fallu, pour que le traitement soit 
efficace, que la ventilation soit suffisante pour amener une modification de la com- 
position de l’air alvéolaire, ce qui, en présence d’un stertor et d’un hoquet n’était 
certainement pas le cas. 


M. Cara: Je dois vous signaler qu’un certain nombre de malades présentent 
une physiologie un petit peu particuliére : en leur faisant respirer de l’oxygéne, la 
ventilation peut étre considérablement réduite, méme chez les sujets vigiles (il 
s’agit en général, d’insuffisance respiratoire). 

J’ai présenté récemment a la Société de Biologie, un tracé spirographique qui 
montre que, chez ces malades, la ventilation peut étre abaissée de moitié. I] est trés 
vraisemblable que vos malades ont fait un déséquilibre sanguin sous l’influence de 
cet effet d’oxygénation exagérée. Vous leur avez donné beaucoup d’oxygéne. 
Quand on fait reprendre la ventilation d’une fagon ou d’une autre, soit en donnant 
de la Prostigmine, soit en faisant de l’hyperventilation, l’équilibre se rétablit et les 
convulsions cessent. 

Certes, ces phénoménes ne sont pas visibles chez tous les sujets, mais chez des 
sujets qui ont une sensibilité particuliére ; c’est pourquoi je fais maintenant systé- 
matiquement une épreuve d’inhalation d’oxygéne chez tous les malades examinés 
avant les interventions. Je n’ai pas la statistique en mémoire, mais il y a 4 peu 
prés un malade sur neuf ou dix, sensible a cet excés d’oxygéne. Par conséquent il 
est possible que ce mécanisme de l’'apparition des convulsions ne soit pas fréquent, 
mais il intervient certainement dans certains cas. 


M. Amiot : J’ai observé, non seulement avec la tubocurarine, mais aussi avec 
la succinylcholine, sur les malades endormis, une minute ou deux, pour des élec- 
trochocs, des phénoménes semblables a ceux qu’a décrits M. CAMPAN. Notamment 
le haussement d’épaules qui me parait tout a fait caractéristique d’un état 
asphyxique, qu’il soit dt a de l"hypooxygénation ou a de l’excés d’acide carbonique, 
ou aux deux a la fois ; de méme la rotation brusque de la téte a gauche et a droite. 

1)’autre part on n’a pas le droit d’affirmer que ces contractures ne sont pas en 
liaison avec l’anoxie, parce qu’on les a vues sous de l’oxygéne pur et qu’elles ont 
cessé sous protoxyde d’azote. Ce n’est pas 4 mon avis une démonstration pro- 
bante et je fais 4 cet égard les mémes réserves que M. Cara. 

Enfin je voudrais rappeler une observation extrémement intéressante qui a été 
faite par notre Président M. TouRNAy, qui est l’apparition réguliére d’un Babinski 
chez un malade en état de CHEYNE-STOKES. Les observations vues par M. Tour- 
NAY sont toutes pareilles et se résument a ceci : chaque fois que, dans une respira- 
tion de CHEYNE-STOKES, le malade fait de grandes phases respiratoires, le réflexe 
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de Babinski disparait et lorsque, au contraire il entre en pause respiratoire, le 
Babinski réapparait immédiatement, et ceci indéfiniment, au cours des variations 
respiratoires. M. TOURNAY pense et je suis entiérement de son avis, que ceci est dt 
a ce que le cerveau est beaucoup plus sensible a l’anoxie que la moelle et que 
chaque fois qu'il y a paralysie respiratoire, on voit la moelle se libérer, devenir 
hyperréflective et le Babinski apparaitre. Chaque fois que le malade se met a avoir 
de grandes ampliations thoraciques, le Babinski disparait parce que, 4 ce moment, 
le cerveau retrouve son pouvoir inhibiteur sur la moelle. 


M. Boureau : Un simple mot concernant le traitement de cette agitation. On 
a parlé de la Prostigmine ; c’est un excellent antidote des Curares, du moins de 
certains d’entre eux. Mais il est un autre traitement, que j’ai souvent utilisé 4 
la suite d’Electro-chocs sous narcose et curarisation, d’une époque oti j’utilisais 
la tubocurarine et non la succinyl-choline, dont je me sers exclusivement aujour- 
d’hui pour cette application. Certains patients se réveillaient avant d’étre com- 
plétement décurarisés, ce qui n’a rien de surprenant étant donné la briéveté de 
l’anesthésie en pareil cas, et cette insuffisance de la décurarisation se manifestait 
toujours par de l’agitation. Le traitement était alors trés simple et consistait a 
réendormir ces malades au moyen d’une injection complémentaire de Pentothal ; 
au moment du second réveil, la décurarisation était achevée et a cause de cela 
agitation avait disparu. 

Il peut paraitre paradoxal de dire qu’un malade a l'état de veille est d’autant 
plus curarisé qu’il est plus agité. Rapportant une observation malheureuse il y 
a quelques années, un Psychiatre a écrit 4 ce sujet que son malade n’était stire- 
ment pas trés curarisé puisqu’il était agité ; c’est la formule inverse qu’il ett 
fallu utiliser et j’ai eu maintes fois l’occasion d’en vérifier l’exactitude. 

J’ajoute qu'il est tout a fait remarquable de constater l’effet équilibrant et 
anti-choc de la narcose en pareil cas. En effet le malade encore curarisé a son 
réveil s’agite parce qu'il cherche 4 mobiliser tous les muscles de son organisme 
pour faire rentrer de l’air dans ses poumons. Du fait de cette activité musculaire, 
plus ou moins stérile, ses besoins en Oxygéne augmentent, alors que paralleé- 
lement la quantité d’Oxygéne qu'il absorbe est faible en raison de la dépression 
respiratoire. Et l’on aboutit rapidement a un état de choc par anoxie avec chute 
progressive de la pression artérielle. 

Si au contraire ce malade est réendormi, l’agitation cesse et de ce fait les 
besoins en oxygéne diminuent. La quantité d’Oxygéne qui arrive aux poumons, 
bien que réduite, est alors presque suffisante pour assurer les combustions méta- 
boliques. Il est exceptionnel de devoir donner un complément d’Oxygéne et moins 
encore d’assister la respiration, car l’'Oxygéne du patient, bien que réduit, est 
utilisé a plein, sans aucun gaspillage. 
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Pour toutes ces raisons, je pense que l’agitation curarique, ou plus exac- 
tement l’agitation anoxique due a la dépression respiratoire curarique, doit étre 
traitée avant tout par l’anesthésie. 


Réponse de M. Campan: Je suis heureux de constater que vous aviez, pour 
la plupart, observé le phénoméne que j’ai essayé de décrire. 

Son étiologie curarique n’étant pas douteuse, son traitement ne l’est pas non 
plus : Prostigmine et, éventuellement, oxygénation. Sur ce point vous étes tous 
d’accord. 

La discussion sur la pathogénie me parait pour l’instant moins con- 
cluante. Je n’avais qu’a peine abordé moi-méme ce probléme, étant resté sur le 
plan clinique. 

S‘agit-il d'une anoxie ? C’était la premiére hypothése a soulever, je l’ai dit 
en propres termes, pour l’éliminer d’ailleurs, 4 la lumiére de l’observation rapportée 
et, aussi, a la lumiére de la plupart de celles que j’ai pu faire. Le malade dont j’ai 
parlé avait été narcosé sans incident (et sans autre surdosage, vous pourrez le 
constater en relisant la posologie). I] ne présentait aucune trace de cyanose. 
Il avait été activement oxygéné 4 100 °4. pendant l’agitation et sans résultat. 
Son agitation cessait si l’on reprenait le protoxyde d’azote. Au cours des cura- 
risations pour électro-chocs l’agitation se produit aussi malgré une oxygénation 
active au masque a 100 p. 100. S’agit-il d’une hypoxie infra-clinique que décé- 
lerait l’oxymeétrie ? Ce n’est pas vraisemblable. Je précise bien & nouveau (jy 
ai insisté dans mon exposé) qu’un déficit respiratoire peut naturellement étre 
quelquefois associé a l’agitation, mais il ne l’explique pas. L,, hypothése de troubles 
liés a l’excés d’oxygéne est tout aussi défendable. 

S’agit-il d’une hypercapnie ? Cette pathogénie est beaucoup plus plausible 
sans pouvoir étre affirmée. La plupart des malades que j’ai observés étaient large- 
ment ventilés. Voici un autre argument contre elle: au cours des curarisations 
pour électro-chocs le phénoméne suit instantanément l’injection de curare et se 
dissipe avec la curarisation. I] lui semble directement lié. Serait-il aussi immeé- 
diat si une hypercapnie devait se constituer pour l’engendrer ? Je ne conclus pas. 

Je serais personnellement enclin 4 penser qu'il ne s’agit 14 que d’une réaction 
de type anxieux survenant jusqu’aux limites de la conscience, mais je dois re- 
connaitre que cette réaction se voit souvent chez des malades pratiquement 
inconscients. 

En conclusion, l’explication de son mécanisme ne semble pas pouvoir étre 
affirmée actuellement. 

Son traitement, comme l’a fait observer BOUREAU, peut se faire dans deux 
sens : endormir complétement le malade ou le décurariser. Seul le second moyen 
est étiologique. 
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L’ISONIAZIDE MODIFIE-T-IL L’ACTIVITE 
DES ANESTHESIQUES LOCAUX? (*) 


PAR 


A. QUEVAUVILLER et W. R. SCHUSTER (**) 
(Paris) 


La connaissance fortuite d’accidents de l’anesth¢sie locale qui seraient survenus au cours 
de thoracoplasties chez des tuberculeux traités depuis plusieurs mois avec cinq mg/kg/j d’Iso- 
a? niazide, nous a suggéré l'étude expérimentale de l’influence éventuelle de ce médicament sur 
l’activité et la toxicité des anesthésiques locaux. 
(est le premier aspect de ce probleme que nous examinerons ici, l’ensemble faisant l'objet 
d'un mémoire plus détaillé qui sera publié par l'un de nous (W. R.S. (7)). 


On sait que la plupart des anesthésiques locaux et l’Isoniazide sont, a doses 
toxiques, des excitants du systéme nerveux central, leur antidote commun le 
plus efficace étant l’administration d’un barbiturique. I] n’est done pas impos- 
sible qu’un phénoméne de synergie puisse déterminer ou précipiter les convul- 
sions dans certains cas de dosage limite ou de sensibilité individuelle. Le probléme 
de l’action éventuelle de 1l’Isoniazide sur les effets pharmacodynamiques de 
drogues diverses a déja été effleuré par DIENEMANN (3) et Srwon (8) dont les 
résultats sont d’ailleurs peu probants. 

De plus, l’effet vasodilatateur de l’Isoniazide, son action sur les fonctions 
métaboliques de la thiamine et du nicotinamide, qui jouent un rdle incontes- 
table sur la sensibilité du systéme nerveux périphérique, peuvent intervenir dans 
lefficacité de l’anesthésie locale et, en amenuisant son intensité ou sa durée, 
= inciter au sur dosage. 

C’est la raison pour laquelle il nous a paru intéressant d’étudier dans quelles 


(*) Communication de la Séance du 22 juin 1954. 
(**) Adresse: A. QUEVAUVILLER, 2, rue du Lieut.-col. Deport, Paris, 16°, 


‘ m 
pal 
3 
t 
4 


827 


mesures l’activité des anesthésiques locaux pouvait étre modifiée chez l’animal 
normal, par association avec !’Isoniazide, ou chez l’animal traité longtemps par 
cet antituberculeux. 

Nous avons procédé a cette recherche sur les différents types d’anesthésie 
locale que l’on peut facilement étudier chez l’animal : 

Anesthésie de surface sur la cornée du Lapin, 

Anesthésie d’infiltration sur le dos du Cobaye, 

Anesthésie de conduction sur le nerf isolé de Grenouille. 


1° Anesthésie de surface. 


Nous avons utilisé la méthode de J. REGNIER (6) sur la cornée du Lapin, en 
suivant scrupuleusement la technique minutieuse décrite par l’auteur. Les chiffres 
que nous donnons sont notamment les moyennes de 8 essais, comme il est instam- 
ment recommandeé. 

En opérant avec des solutions de Chl. de cocaine 4 0,50 p. 100 ou de Chl. de 
lignocaine 4 deux p. 100, additionnées ou non de un p. 1000 d’Isoniazide (INH) 
et ajustées toutes, par addition de CIH dilué, 4 pH = 4,4 (pH le plus bas de la 
solution de Chl. cocaine + Isoniazide), nous avons obtenu les résultats suivants : 


Chl. cocaine 4 0,50 p. 100 = 396. 
Chl. cocaine 0,50 p. 100 + INIL 1 p. tooo = 195. 
Chl. lignocaine a 2 p. 100 = 719. 
Chl. lignocaine a 2 p. 100 + INH 1 p. 1000 = 368 


Ce qui correspond a une diminution de l’activité anesthésique locale en pré- 
sence d’Isoniazide (*), de plus dela moitié pour l’un et pourl’autre anesthésique. 

Par contre, en administrant per os cing mg /kg /J d’Isoniazide pendant deux 
mois a un lot de quatre lapins et en comparant 4 15 jours d’intervalles, par rap- 
port a un autre lot de quatre Lapins témoins, l’activité anesthésique locale 
de surface de la solution de Chl. de cocaine 4 0,50 p. 100 et de ‘Chl. de lignocaine 
a deux p. 100, nous n’avons observe, en dehors de la diminution bien connue du 
nombre de R&GNIER, dte a l’accoutumance des animaux, aucune variation sys- 
tématique permettant une conclusion valable. 

Ainsi l’Isoniazide diminue l’activité anesthésique locale de surface lorsqu’on le 
méle a la solution anesthésique, mais il ne parait pas avoir d’influence si on l’admi- 
nistre a l’animal a dose thérapeutique quotidienne (**). 


(*) Qui n’a pas de propriétés anesthésiques locales, comme nous l’avons vérifié. 

(**) En outre, méme a dose forte,50 mg Kg par voie intra-veineuse l’Isoniazide ne fait pas repartir 
l’anesthésie cornéenne, phénomeéne observé avec de nombreux corps (CHARONNAT et LECHAT (2) commu- 
nication personnelle). 
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2° Anesthésie d infiltration. 


Nous avons employé la méthode du bouton intradermique du dos de Cobaye 
préconisée par MOUKHTAR (4) et codifiée par BULBRING et WaypDa (1). 

Aprés avoir constaté avec le Chl. de procaine 4 0,25-0,50 et un p. 100 que 
l’addition de un p. 100 d’Isoniazide, qui abaisse le pH des solutions, diminue nette- 
ment l’activité anesthésique d’infiltration, nous avons procédé 4 une nouvelle 
série d’essais, en ajustant cette fois les solutions au méme pH voisin de quatre. 

Les résultats suivants ont été obtenus : 


Chi. 100: TINE 1p. 1000 12 
Chl. paréthoxycaine 0,30 p. 100 + INH 1 p.1000.........ceececeeess 25 


Il n’y a donc, dans ces conditions, aucune modification du pouvoir anes- 
thésique par l’Isoniazide, aussi bien avec la procaine, la lignocaine ou la_ paré- 
thoxycaine. La diminution d’activité observée avec la procaine dans la premiére 
série d’essais d’infiltration était done dite a l’abaissement du pH, comme il est 
classiquement connu. 

Pour nous rapprocher des conditions cliniques, nous avons évalué l’activité 
anesthésique locale d’infiltration sur des cobayes aprés administration prolongée 
d’Isoniazide. Trois lots de six cobayes ont recu pendant trois mois (sauf les di- 
manches) cing mg/Kg /j d’Izoniazide par voie buccale et furent testés tous les 
15 jours. Trois lots semblables, ne recevant pas d’Isoniazide, servaient de té- 
moins. 

Le tableau I donne les résultats obtenus. 


TABLEAU I 


| Jours 
| ° 15 | 30 | 45 | 60 | as | 396 
| 
procaine (Chl) 0,5 6,4 19 | | 20 | as: | 22 | 20 
lignocaine (Chl) 0,15 p. 6 II 13 | 5 | 17 9 
paréthoxycaine (Chl) 0,5 p. 100] 6 30 | 29 | 23 
| 
b) cobayes témoins | | 
yrocaine (Chl) 0,5 p- oo} 6,4 | 17 14 15 
ihnocaine (Chl) 0,15 p. Too] 6 20 “229 5 5 | | 
| paréthoxycaine (Chl) 0,5 p. roof 6 28 Se | 21 13 | 18 | 26 | 25 
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Ils permettent les conclusions suivantes : 

Tandis que chez les Cobayes témoins on observe une diminution progres- 
sive de l’activité anesthésique, qui s’interpréte facilement par des phénoménes 
d’accoutumance, les animaux soumis a l’ingestion d’Isoniazide se comportent 
d’une maniére différente. Avec les trois anesthésiques locaux utilisés on note une 
chute d’activité jusqu’a la troisiéme semaine, mais on assiste ensuite a une récu- 
pération compléte du pouvoir anesthésique. Ceci semble indiquer d’abord que 
l'Isoniazide met a l’abri des phénoménes d’accoutumance, ensuite qu'il apparait 
chez l’animal des modifications métaboliques comparables a celles que l’on observe 
chez l’'Homme. Rappelons en effet, que les observations cliniques s’accordent 
pour reconnaitre que les effets secondaires de l’Isoniazide apparaissent toujours 
aprés un méme laps de temps pour regresser ensuite. Il est possible que la courbe 
des variations, dans le temps, de l’activité anesthésique locale d’infiltration, si 
curieusement paralléle pour la procaine, la lignocaine et la paréthoxycaine soit 
le reflet des modifications subies par l’organisme soumis au traitement par 1’Iso- 
niazide. 

Ces faits expérimentaux attirent l’attention sur /a possibilité qu'on a de se 
trouver, suivant le stade du traitement, devant des malades plus ou moins réceptifs 
a l’anesthéste locale d’infiltration et incitent a recommander la prudence et la crainte 
du surdosage. 


3° Anesthésie de conduction. 


Elle a été étudiée 7 vitro sur la préparation sciatique-gastrocnémien de 
grenouille selon la technique de l’un de nous (A. Q. (5)). 

Rappelons qu’elle consiste 4 determiner les variations de l’excitabilité du 
nerf isolé, comprise comme l’inverse de 1’énergie électrique minimum nécessaire 
pour stimuler. Les chlorhydrates d’anesthésiques locaux ont été mis en solution 
en présence ou non d’Isoniazide, dans le liquide de RINGER, et les solutions obte- 
nues ajustées avec CIH dilué, 4 pH = 4. Les chiffres du tableau II indiquent 
en fonction du temps de contact avec le nerf, le pourcentage de baisse d’excita- 
bilité par rapport a la valeur normale de départ. Il s’agit des moyennes de quatre 
essais par solution. 

Connaissant l’approximation de la méthode on peut dire que 1l’Isoniazide 
diminue l’activité anesthésique de conduction de la procaine, trés peu celle de la 
lignocaine et pas du tout celle de la paréthoxycaine. 
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TABLEAU II 
Temps en minutes 
paréthoxycaine p. too -- INH 2 p. 1600. 57 68 78 


4° Discussion. 


Les différents résultats expérimentaux que nous apportons ici, méritent 
d’étre discutés. 

En effet, nous constatons que si l’on méle I’Isoniazide a la solution anesthé- 
siante, on observe en général une diminution de l’activité anesthésique locale de 
surface et de conduction, mais aucune modification de l’anesthésie d infiltration. 
Ainsi l’'Isoniazide intervient toutes les fois qu’un épithélium ou une membrane 
conjonctive doivent étre traversés avant d’atteindre les éléments nerveux pro- 
prement dits. I] semble done que l’on peut invoquer, pour expliquer ce phéno- 
méne, une diminution de la perméabilité des tissus enveloppants sous l influence 
de l'Isoniazide. 

Toutefois la constitution chimique de la substance anesthésique locale n’est 
pas indifférente puisque l’activité de la paréthoxycaine ne change pas. C’est 
done peut-étre seulement lorsque l’Isoniazide peut s’accrocher a la molécule 
anesthésique dans une combinaison labile facilement détruite par les enzymes 
tissulaires, que la perméabilité des enveloppes est modifiée (*). 

Cette combinaison ou cette modification directe de perméabilité n’ont pas 
lieu si l’Isoniazide est administré quotidiennement par voie digestive. Mais des 
modifications portant sur les métabolites (thiamine) ou certains enzymes (hista- 
minase) et de ce fait sur le systéme nerveux central, peuvent alors intervenir et 
interférer sur l’activité anesthésique locale. Si les variations observées pour 
l’anesthésie de surface ne sont pas significatives dans ce cas, il est curieux de 
constater que celles de l’anesthésie d’infiltration s’apparentent, dans le temps, 


(*) Il est intéressant de rapprocher nos résultats de ceux que G, DAsSTUGUE a obtenus dans des 
recherches encore inédites. Etudiant l’action de l’Isoniazide sur la toxicité des anesthésiques locaux 
pour les tétards, ila constaté une action retard nette pour la cocaine et la procaine, plus faible pour la 
lignocaine et nulle pour la paréthoxyeaine (communication personnelle). 
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ace que l’on observe pour les effets secondaires de l’Isoniazide chez l’Homme. 
On constate en effet une régression puis une récupération du pouvoir anesthésique 
d’infiltration. Preuve qu’il y a bien, sous l’influence de l'Isoniazide, wne modi- 
fication du terrain dont il est difficile de désigner l’origine. 


Institut d’ Anesthésiologie de la Faculté de Médecine et Institut de Pharmacotechrie et de Phar- 
macodynamie de la Faculté de Phaymacte de Parts. 


Conclusions. 


Mélé a la solution anesthésique locale, l'Isoniazide diminue l’activité anesthésique de sur- 
face et de conduction, mais pas celle d’infiltration. 

En administration per os, l' Isoniazide n’apporte pas de modifications significatives de l’anes- 
thésie de surface mais diminue d’abord l'activité anesthésique d’infiltration qui est récupérée 
ensuite dans le temps. 

Bien que nous sachions par ailleurs que l’Isoniazide n’influence pas la toxicité des anesthe- 
siques locaux (W. R. S. (7)) et que, ainsi, les accidents qui nous ont été rapportés paraissent 
rentrer dans le cadre des surprises toujours 4 craindre quand on manie ces drogues, nos résultats 
incitent & la prudence, car suivant le stade du traitement par I’Isoniazide on peut difficilement 
prévoir lactivité d’une solution anesthésique locale. 

Dans ces conditions, devant les malades traités par l’Ilsoniazide, qui de ce fait peuvent etre 
plus ou moins réceptifs 4 l’anesthésie locale, surtout quand on procéde par infiltration, on ne 
saurait trop donner la crainte du surdosage. 


Conclusioni. 


Mescolato alla soluzione anestetica locale, 'Isoniazide diminuisce l’attivita anestetica di 
superficie e di conduzione, ma non quella di infiltrazione. 

Somministrandolo per os, l'Isoniazide non comporta modifiche significative dell’anestesia 
di superficie, ma diminuisce prima l’attivita anestetica di infiltrazione, che @ ricuperata poi nel 
tempo. 

Benche sappiamo d’altro canto che l’Isoniazide non influenza la tossicita degli anestetici 
locali (W. R. S. (7)) e che, cosi’, gli incidenti riferitici sembrano rientrare nell’ambito delle sor- 
prese sempre possibili quando si maneggiano tali drogue i nostri risultati incitano alla prudenza, 
perché, secondo lo stadio di cura con I’Isoniazide, si puo’ difficilmente prevedere l’attivita di 
una soluzione anestetica locale. 

In tali condizioni, dinanzi a malati curati con lIsoniazide, che in tal modo possono essere 
pitt o meno ricettivi all’ anestesia locale, sopratutto quando si procede attraverso infiltrazione, 
non si saprebbe dare troppo il timore di un eccesso di dose. 


Conclusiones. 


Mezclada con la solucién anestésica local, la [soniazida disminuye la actividad anestésica 
de superficie y de conduccién, pero no la de infiltracion. 
En la administracién por la boca, la Isoniazida no produce modificaciones significativas de 
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‘ 
superficie pero disminuge primeramente la actividad anestésica de la que se recupera luego en el 
tiempo. 

Aunque se sepa, por otra parte, que la Isoniazida no influencia la toxicidad de los anestésicos 
locales (W. R.5 (7)) y que asi los accidentes que se nos han comunicado parecen entrar en el cua- 
dro de las sorpresas, que son siempre de temer cuando se manejan estas drogas, nuestros resul- 
tados incitan a la prudencia, puesto que siguiendo el periodo de tratamiento por la Isoniazida 
se puede prever dificilmente la actividad de una solucién anestésica local. 

En estas condiciones, ante los enfermos tratados por la Isoniazida, que de este hecho pueden 
ser mas 0 mencs receptores a la anestesia local, sobre todo cuando se procede por infiltracién, 
jamas debe reducirse el temor a un sobredosaje. 


Conclusions. 


Mixed with the local anaesthetic solution, Isoniazide decreases surface anaesthetic activity 
and conduction, but not infiltration. 

Administered by way of the mouth, Isoniazide does not produce any significant changes 
in surface anaesthesia, but first of all decreases the anaesthetic infiltration activity, which is 
then recuperated in the course of time. 

Although we know, on the other hand, that Isoniazide does not influence the toxicity of 
local anaesthetics (W. 5. R. (7)) and that, because of this, accidents which have been reported 
may be classified as surprises always to be expected with these drugs, and our results incite to 
prudence, for depending upon the stage of Isoniazide treatment, it is difficult to predict the acti- 
vity of a local anaesthetic solution. 

Under these conditions, in the case of patients who have been treated by Isoniazide and 
who, because of this, may be more or less receptive to local anaesthesia, especially when proce- 
ding by infiltration, the dangers of overdosing cannot be too strongly stressed. 


Schlussfolgerung. 


Der Lokalbetéubungslosung beigemischt, vermindert das Isoniazid die betiiubende Akti- 
vitaét der Oberflache und der Leitung, aber nicht die des Eindringens. 

Durch Verabreichung per Knochen bewirkt das Isoniazid keine bezeichnende Anderung der 
sondern vermindert sunachst die betaubende Aktivitaét Eindringens, 
die im Laufe der Seit zuriickgewonnen wird. 

Obwohl wir einerseits wissen, dass das Isoniazid nicht die Giftigkeit der Lokalbetéiubung- 
mittel beeinflusst (W. R.S. (7)), und dassandererseits die uns gemeldeten Unfalle in den Rahmen 
der immer bei der Verwendung dieser Drogen zu fiirchtenden Unfalle zu fallen scheinen, fordern 
unsere Ergebnisse doch zur Vorsicht auf, da nach dem Behandlungsstadium mit Isoniazid die 
Aktivitaét einer Lokalbetitubungslésung nur sehr schwer vorhergesehen werden kann. 

Unter diesen Umstinden, bei mit Isoniazid behandelten Kranken, die auf Grund dessen fiir 
eine Lokalbetiiubung mehr oder weniger empfindlich sind, besonders bei Anwendung des Kin- 


dringverfahrens, kann nicht genug auf die Gefahr der Uberdosierung hingewiesen werden. 
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Discussion 


M. Amiot: LIsoniazide par elle-méme, ne posséde-t-elle absolument aucune 
espéce de propriété anesthésique locale ? 


M. Quevauviller: J’ai omis de dire que nous avons vérifié que l’INH n’est 
pas anesthésique local ; je précise que, renseignements pris, « Isoniazide » est du 
genre masculin, puisqu’il s’agit d’un hydrazide. 


M. Amiot : Sait-on quelque chose de précis en ce qui concerne son action 
centrale ? 


M. Quevauviller : On sait cliniquement que l’INH est un excitant du systéme 
nerveux central. Je n’ai pas pu mettre cette propriété en évidence chez la souris, 
comme mon ami, le professeur TRUHAUT m’avait demandé de le faire. Mais il 
y a dans cette note un renseignement sur lequel je n'ai pas insisté : Vous savez 
que CHARONNAT et LECHAT ont publié récemment toute une série de résultats 
obtenus en faisant repartir une anesthésie cornéenne terminée. (On fait une anes- 
thésie locale de la cornée du lapin ; on observe l’installation de l’anesthésie, puis 
sa disparition: 4 ce moment, si l’on injecte par voie parentérale de la noradré- 
naline, de l’ésérine, etc..., l’anesthésie locale de la cornée réapparait.) Or, dans une 
communication personnelle, CHARONNAT et LECHAT mont dit qu’ils n’ont pu 
obtenir, méme avec des doses considérables, le retour de l’anesthésie cornéenne 
avec l’INH, ce qui — a mon avis — milite en faveur d’une action excitante sur 
le systéme nerveux central, 
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L’ANESTHESIE SANS INTUBATION (A L’AIR LIBRE) 
EN CHIRURGIE DE LA REGION CEPHALIQUE (*) 


PAR 


L. CAMPAN (**) 


(Toulouse) 


1/intubation trachéale est de régle dans les narcoses pour opérations portant 
sur la région céphalique. Cette régle a forcément des exceptions. C’est elles 
que nous voulons étudier ici. 

L/emploi du masque étant la plupart du temps rejeté aussi (impraticable), 
l’anesthésie sans intubation se fait a l’air libre. C’est une méthode complétement 
aninstrumentale. Elle a l’avantage, important a nos yeux, de la simplicité et 
permet la plus grande économie des manceuvres. Elle a de nets inconvénients : le 
controle de la respiration et celui du niveau anesthésique sont moins faciles. Les 
incidents respiratoires, s’il s’en produisait, seraient malaisément corrigibles ; aussi 
doivent-ils étre prevenus. Enfin l'emploi de narcotiques gazeux ou volatils se 
trouve généralement exclu et tout le poids de l’anesthésie repose sur les agents 
non inhalatoires ; or certains d’entre eux, tels les barbituriques, sont précisément 
générateurs d’incidents respiratoires. 

Ce n’est donc pas une méthode de facilité. Il ne faut l’adopter qu’a bon escient, 
méme quand elle s’adresse 4 une chirurgie mineure. 


Les contre-indications. 
Le crédit de la méthode dépend de leur sévére appréciation. 


1° Les contre-indications tenant au siége de l’opération. — I,’anesthésie al’air 
libre est d’autant moins recommandable que l’opération siége plus prés des orifices 


(*) Communicasion & la Séance du 8 octobre 1954, 
(**) Adresse : L. CAMPAN, 12, rue Sainte Lucite, Toulouse. 
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respiratoires. Les opérations portant sur l’étage supérieur de la face et sur le 
crane sont, en principe, privilégiées. La contre-indication est au contraire a 
peu prés absolue pour les opérations intra-cavitaires, méme peu importantes, et 
aussi pour les opérations juxta-cavitaires avec possibilité de communication. 
(Exemple : les dacryo-cysto-rhinostomies). 


2° Les contre-indications tenant a la durée de l’opération. — I,'expérience 
montre que l’opération ne doit durer guére plus d’une heure. Au-dela, les difficultés 
du contréle respiratoire augmentent et l’entretien de la narcose risque d’aboutir 
a un surdosage relatif en anesthésiques veineux. Certes, il nous est arrivé de 
« durer » plus longtemps, mais ce fut plus d’une fois a regret et on ne peut en faire 
une régle. Cette loi d’une heure limite étroitement les indications de la méthode. 
Il n’est pas question d’entreprendre sans intubation toutes les opérations intracra- 
niennes, ni des opérations otologiques longues comme les fénestrations, ni méme 
les plasties faciales sortant de l’ordinaire (douloureuses et conduisant au surdo- 
sage). 

3° Les contre-indications tenant a la position opératoire. — ‘Toutes les posi- 
tions n’offrent pas la méme sécurité respiratoire (risque de glossoptose et d’inha- 
lation de matiéres). Le décubitus ventral, le décubitus latéral, la position de 
TRENDELENBURG ou de ROsE sont a cet égard trés bonnes. La_ position 
assise, de plus en plus en vogue depuis l’hypotension contrdlée, évite assez 
bien la glossoptose, mais favorise l’inhalation de matiéres. Le décubitus dorsal 
banal est généralement acceptable, mais il demande le maximum de sur- 
veillance. I,’ hyperflexion et la rotation de la téte (que ce soit en décubitus ventral, 
en décubitus dorsal ou en position assise a la TH. DE MARTEL), sont les positions 
les plus mauvaises : elles risquent d’étre suffocantes. 

L intubation trachéale ne peut done étre écartée que si la position opératoire 
le permet et la mise en place de l’opéré doit tenir compte de tous les éléments de 
sécurité anesthésiques. 

Les opérations oculaires qui se font sous anesthésie générale peuvent étre 
ordinairement pratiquées dans une position acceptable. 

Les opérations sur l’étage antérieur de la base du crane (opérations sur I’hy- 
pophyse,sur le chiasma et les nerfs optiques,ventriculostomies sus-optiques, etc...) 
demandent une discréte hyper-extension de la téte, plutét favorable a la respi- 
ration. Il en va de méme, pour les artériographies carotidiennes ou vertébrales 
(lanesthésie générale ne s’emploie d’ailleurs que rarement). Au contraire, les 
lobotomies préfrontales par voie haute (technique de LyERLY et de PoppEN) 
demandent une nette inclinaison antérieure de la téte, qui ne pose pas de con- 
trindication absolue mais oblige 4 une surveillance plus grande. Si cette incli- 
naison était obtenue seulement par flexion du cou, il pourrait en résulter une 


— 835 
| 
| 


— 836 — 


géne respiratoire. Mieux vaut done la rechercher pat inclinaison de toute la 
table. 

Pour les opérations latérales (volets pariétaux, temporaux, otologie), la seule 
position logique est le décubitus latéral franc avec rectitude de la téte, ce qui 
satisfait a la fois les desiderata anesthésiques et chirurgicaux. 

Les opérations occipitales et sur la fosse postérieure, pratiquées en décubitus 
latéral, en décubitus ventral, ou en position assise de DE MARTEL, exigent une 
antéro flexion parfois forcée du cou, de fagon a ouvrir l’espace atlo-occipital. 
Quelque précaution que l’on prenne (flexion atlo-occipitale et non flexion cervico- 
dorsale) cette posture peu compatible avec la sécurité respiratoire est une contre- 
indication de la narcose sans intubation. 

Autres détails : on fixe solidement la téte du malade pendant les interventions, 
Malgré cela certaines manoeuvres opératoires (trépanations mastoidiennes et 
surtout frontales) accusent considérablement la flexion du cou. Ces temps dyspnéi- 
sants devront étre surveillés. La fixation se fait au sparadrap adhésif : les bandes 
ne doivent jamais passer sur la lévre supérieure (elles augmentent la flexion), mais 
sur le front. 


4° Les contre-indications tenant a la morphologie du malade. — Ce sont,au fond, 
les plus importantes. Certains sujets offrent une prédisposition a 1l’obstruction 
respiratoire, 4 cause d’un vice morphologique bucco-pharyngé, maxillo-facial ou 
cervical. Citons le prognatisme, le retrognatisme et le micrognatisme, la simple 
hypotonie des joues des édentés, la paralysie faciale, la macrocheilie, la macro- 
glossie, la briéveté cervicale des obéses et des gibbeux, le torticolis chronique et le 
torticolis spasmodique, les fractures des maxillaires, les tumeurs maxillo-faciales, 
cervicales ou pharyngées et leurs cicatrices atrésiques opératoires ou radiothéra- 
piques. Citons aussi, par analogie, le trismus qui s’observe dans certains comas 
(traumatismes craniens, hémorragies méningées, tumeurs cérébrales). 


Quand le vice est considérable, la contre-indication est évidente. Mais il est 
le plus souvent discret et il faut le rechercher. Tout ronflement nocturne habi- 
tuel est a lui seul une présomption défavorable. 

Nombreux sont les sujets de morphologie normale en apparence et respirant 
bien a l'état vigile, qui accuseront une géne respiratoire notable sous l’effet du 
relachement anesthésique. Ils présentent presque tous de légéres malformations 
internes (épiglotte procidente notamment), passant facilement inapercues et dont 
les inconvénients risquent, si l’on n’y veille, de ne se manifester qu'une fois la 
narcose commencée. C’est done un point de technique essentiel que de déterminer 
a l’avance la qualité respiratoire du patient endormi. La chose est facile grace a 
l’épreuve anesthésique préalable dont nous parlerons tout a l’heure. 

Contrairement 4 une opinion généralement admise, l’enfant a presque tou- 
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jours une excellente perméabilité aérienne sous narcose, méme quand il est adé- 
noidien (la respiration sous narcose est surtout buccale). Ceci tient sans doute a 
divers détails anatomiques favorables : briéveté, enroulement et amarrage court 
de 1’épiglotte. 


5° Autres contre-indications. — Le risque, méme improbable, de syncope ou 
de dépression respiratoire (opérations juxta-bulbaires ou médullaires hautes). 
L’hypoxie déja existante, comme cela peut se voir en neurochirurgie, en trauma- 
tologie cranienne notamment, et comme cela peut se voir aussi chez les pul- 
monaires chroniques, les cardiaques décompensés, les hypertendus pulmonaires. 
La résistance a la narcose, Vintubation s’impose si le seuil d’endormissement est 
élevé, de fagon a permettre l’anesthésie inhalatoire associée a l’anesthésie vei- 
neuse. La pratique de l’hypotension contrélée, surtout par les méthoniums ou les thio- 
phaniums. En effet, il est évident qu’il ne faut ajouter aucun risque d’hypoxé- 
mie hypoxique a celui d’hypoxémie circulatoire, pour minimes qu’ils soient l’un 
et l’autre. On doit toujours étre prét a pratiquer l’oxygénation a 100 p. I00. 


Les indications. 


1° En O. R. L. et en chirurgie faciale, ce sont tout d’abord les interventions 
mineures : petites plasties, traumatologie de faible ou moyenne importance, petites 
exéréses superficielles. Ce sont ensuite la mastoidectomie et l’évidement pétro- 
mastoidien (opéré en décubitus latéral) avec cette réserve que l’évidement, durant 
souvent plus d’une heure, est une moins bonne indication. Selon P. GAUTHIER 
LAFAYE, toutes les mastoidites se font avec intubation au Massachussets Kye and 
dar Infirmary,(Amesth. et Analg., IX, n° 4, déc. 1953, p. 566-581). Notre infiniment 
courte statistique compte au contraire 44 mastoidites sous narcose a l’air libre 
pour 4 a l’anesthésie trachéale et 17 évidements a l’air libre pour 5 avec intuba- 
tion. Nous avons regretté dans un cas de n’avoir pas intubé. Les opérations rhinolo- 
giques sont des contrindications. Certaines opérations laryngées, se révélent 
d’excellentes indications : les extractions de petites tumeurs sous laryncoscopie 
directe (procédé souvent bien préférable a la laryngoscopie indirecte), et aussi, 
par assimilation, /es broncho-wsophagoscopies (pour lesquelles la narcose est supé- 
rieure a la curarisation proposée il y a quelques années). 

Malgré la contre-indication de principe, quelques petites opérations endo- 
buccales (courtes, non hémorragiques et avec possibilité d’aspirer) peuvent se 
pratiquer sans intubation. L’intéressante position de RosrE, téte renversée, uti- 
lisée dans ces cas aux U. S.A. est peu employée en France sauf pour les staphy- 
loraphies. 

L’abiation des amygdales et des végétations chez l'enfant par la méthode 
francaise (sans intubation et au chlorure d’éthyle) est un cas particulier. Trés 
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discutable 4 divers points de vue, il faut pourtant reconnaitre qu’elle peut réus— 
sir a respecter la sécurité respiratoire, grace a la vitesse conjuguée de l’opération et 
dela narcose (les réflexes glottiques reparaissent 4 point nommé). 


2° En ophtalmologie, nous préférons dans go p. 100 des cas la méthode a 
lair libre a l’intubation. Ceci pour un motif de simplicité. 

JACQUENOUD, dont l’expérience ophtalmologique est grande, préfére au con- 
traire l’anesthésie trachéale. Il est probable que nos divergences sont imposées 
par des conditions chirurgicales différentes. 


3° En neuro-chirurgie, une foule de petites interventions sont justiciables de la 
méthode : alcoolisations douloureuses du trijumeau, trépano-ponctions, ventricu- 
lographies, etc... Nous avons aussi recours a elle plut6t qu’a l’anesthésie tra- 
chéale, pour bon nombre d’opérations plus importantes : /’évacuation d’héma- 
tomes extra-duraux et sous-duraux (par trous de trépan ou 4a la fraise-couronne, 
mais pas quand il faut faire un volet a plusieurs trous), /es neurotomies retrogassé- 
riennes, les explorations de /’étage antérieur de la hase (chiasma, nerfs optiques 
et méme hypophyse), les ventriculostomies sus-optiques classiques ou trans- 
calleuses (technique de LAzorTHEsS), et enfin les Jobotomies. Sur 376 loboto- 
mies (méthode de PoppEN), nous comptons 334 narcoses a l’air libre, contre 
42 intubations. Dans 4 cas, nous avons regretté de n’avoir pas intubé et une fois 
nous avons dt le faire d’urgence en cours d’intervention. En 1952, Mle S. DE- 
GENNE (Anesth. et Analg., IX, n° 4, déc. 1952, p. 534-542), préférait employer, en 
psycho-chirurgie exclusivement l’anesthésie trachéale. 

Toutes ces opérations sont courantes, relativement simples, leur technique 
est aussi standardisée que possible et leur durée toujours a peu prés la méme 
entre les mains des mémes chirurgiens ; elles comportent peu de grosses sur- 
prises. I] est important pour l’anesthésiste de tenir compte des habitudes des 
opérateurs. Le facteur chirurgical individuel entre en ligne de compte dans l'ap- 
préciation des indications et des contre-indications. S’il est inconnu la prudence 
est recommandable. 


Technique. 


19° La position anesthésique doit étre eupnéisante, compte tenu des nécessités 
chirurgicales. I] n’ya souvent qu’une différence de quelques centimétres entre 
la position eupnéisante et la position suffocante: décubitus latéral franc sans 
torsion du cou pour les opérations latérales,modération de la flexion du cou pour 
les opérations sur l’étage antérieur du crane et les lobotomies 4 la PoprEeN. 


2° La mise en place des champs stériles et des tables 4 instruments doit 
permettre l’accés facile aux orifices respiratoires. Un champ stérile vertical fait 
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aisément un mur entre la zone opératoire et la zone anesthésique. Si le con- 
trole ne peut étre satisfaisant, mieux vaut s’abstenir. 


3° La préanesthésie. — Elle est plus importante que l’anesthésie proprement 
dite et en conditionne la réussite. 

La voie rectale n’est pas parfaite, mais elle est quelquefois d’un grand secours, 
surtout chez l’enfant. M!¢ G. DELAHAYE a préconisé le tribrométhanol en O. R. L. 
et en ophtalmologie. Ce produit a aussi des qualités appréciables en chirurgie du 
cerveau. Nous utilisons assez souvent le chloral chez l'enfant. 

La voie d’introduction médicamenteuse la plus satisfaisante, est la voie in- 
traveineuse (régularité, contrdlabilité de l’effet, précision posologique). L,’arsenal 
pharmacologique actuel, essentiellement basé sur les produits facilitateurs de 
LABORIT-HUGUENARD nous fournit de nombreux moyens de pratiquer une pré- 
narcose ausssi précise que la narcose. 

On doit faire une assez large place aux vagolytiques (ne pas oublier la diétha- 
zine) de facon a prévenir avec le maximum de certitude les incidents spasmodiques 
per-opératoires. L’intensité dela prénarcose sera adaptée 4 chaque cas. Pour les 
opérations d’une certaine importance il est avantageux d’adopter une formule 
assez puissante amenant l’opéré au bord méme de l'anesthésie, ce qui permettra 
de réduire celle-ci au minimum. 

Les facilitateurs contrebalancent les inconvénients classiques du Pentothal 
qui, employé seul, serait dangereux et formellement contre-indiqué sans intubation. 


4° Appréciation de la qualité respiratoire sans intubation. I] convient de 
prévoir, avant l’opération, ce que seront la perméabilité aérienne (absence de 
stertor), l’amplitude et la fréquence respiratoires. a plupart des défauts respira- 
toires se manifestent a la fin de la prénarcose si le malade est assez crépusculaire 
et relaché. Il est bon cependant de faire une injection-test de barbiturique i. v. 
une fois que la téte du patient a été fixée dans sa position définitive et avant l’ins- 
tallation des chirurgiens. De deux choses l’une : ou le malade respire bien 
(sans correction ou grace a une correction facile), et il est inutile de l’intuber ; 
ou il respire imparfaitement et il est alors facile d’enchainer, sans perte de temps, 
sur une narcose intra-trachéale. 

La narcose, ainsi testée, se déroule pratiquement toujours dans les conditions 
prévues. Les rares incidents per-anesthésiques imprévus que nous ayons eus a 
regretter (moins de I p. 100 et toujours corrigibles) provenaient d’une erreur 
d’indication et de l’omission du test préalable. 


5° Entretien de la narcose. — Rien n’est plus avantageux que l’adjonction 
d’une anesthésie locale des plans superficiels de la zone opératoire. Il en résulte 
un bénéfice sur la posologie des narcotiques. Nous nous trouvons bien d’employer 
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le penthiobarbital ou ses équivalents en solution a I p. 100, plus étendue chez 
lenfant. C’est un autre moyen d’économie posologique. Les injections d’en- 
tretien sont de quelques centigrammes. 

En l’absence de tout anesthésique inhalatoire, on pourrait craindre d’étre 
amené a employer d’assez fortes doses de barbituriques. I] n’en est rien si toutes 
les précautions sont prises (moyenne sur prés de 800 anesthésies : 0,60 g). Dans 
le cas ot! s’ébauche une certaine résistance anesthésique (quand la dose de pen- 
thiobarbital atteint rapidement 0,50 g) il peut étre opportun de mordancer la 
narcose par un appoint de piridosal i. v. (auquel JAQUENOUD a dailleurs 
pratiquement donné rang parmi les anesthésiques généraux). Le piridosal ne 
nous parait pas contre-indiqué tant que la fréquence respiratoire reste égale ou 
supérieure a huit (4 amplitude normale ou augmentée). 

La sécurité respiratoire de ce mode d’anesthésie semble tenir en grande 
partie au degré mesuré de relachement musculaire lié lui-méme a l'économie de 
barbiturique. 

Le controle du niveau anesthésique se base sur l’examen direct des modifica- 
tions respiratoires, sur la prévision des temps opératoires douloureux, sur 
exploration fréquente de la sensibilité cutanée sur le réflexe plantaire et 
surtout sur le réflexe cornéen. Le niveau idéal d’anesthésie peut souvent aller 
de pair avec un réflexe cornéen 4 la limite de l’abolition et de la présence. 


6° Inconvénients. — Sauf dans le cas d’anesthésies mineures, la méthode 
s’accompagne d’un sommeil post-opératoire plus ou moins prolongé (tenace, mais 
peu profond avec réaction lente habituelle 4 l’appel du nom). En effet, aucun des 
narcotiques employés n’a d'action immédiatement réversible. 

C’est un inconvénient indéniable dans certaines opérations habituellement 
pratiquées jusou’a aujourd’hui a la locale sur des patients ambulatoires : ex- 
traction polypes des cordes vocales et broncho-cesophagoscopies. Ceci impose 
aux chirurgiens un changement d’habitudes et peut étre diversement apprécié. 

Aprés les mastoidectomies et les évidements, le sommeil post-opératoire est 
sans inconvénient. En neuro-chirurgie, il n’a que des avantages (onl’y recherche). 


Conclusion. 


Tout le crédit de la narcose a l’air libre en chirurgie de la téte repose sur l’appréciation sévére 
des contre-indications et sur la précision technique. Contrairement a l’anesthésie trachéale qui 
réunit (grace au geste standard mais parfois superflu) toutes les conditions de sécurité, il faut la 
considérer comme une méthode délicate dont l’impeccabilité dépend de la minutie. Elle s’applique 
non seulement 4 des opérations mineures, mais 4 nombre d’interventions moyennes pratiquées 
chaque jour en O. R. L., en ophtalmologie et en neuro-chirurgie. Elle exige une coordination 
vigilante avec les techniques chirurgicales et méme avec la facon de faire personnelle de chaque 
chirurgien. Ce n’est ni une méthode de routine, ni une méthode d’improvisation. 
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TABLEAU I 


Statistique des anesthésies sans intubation 


| Nombre Acci- Dose de Pentothal 
Opérations de cas Incidents dents | (adultes seulement) 
| 
| Ophtalmologie.......... 82 
(1 sécrétion) hémor- 
| ragie 
expul- 

Petites opérations extra- (toux) 
\Petites opérations intra- 

23 
Mastoidectomies ......... 44 I dose maxima : 

(géne respiratoire Dose > 1g 

7 sans cyanose) >-6,75: 
|Evidements petro - mastoi- >0,50: 
|Ablations de poiypes taryn- Barbit. inutile : 
| gés sous  laryngoscopie 
Brencho-cesophagoscopies . 5° 

RE 
Petites opérations........ 18 ; I 

(courte cyanose) 

Neuro-chirurgie 
Petites opérations (malades 

parfois graves) ......... +++ 
Hématomes extra-duraux. 7 
‘Hématomes sous-duraux. . 53 
Hématomes intra-céré- 

Ventriculostomies trans 

Ventriculostamies sus-opti- (courte caynose) 
‘Tumeurs hypophysaites - 

Craniopharyngiomes. ... 16 
Explorations diverses étage 

antérieur de la base... . 14 
Neurotomie retrogasse 

Lobotomies a la POPPEN..] 334 4 

(3 génes respiratoires) 
(1 cyanose) 
794 9 3 I 


dont 68 
enfants 


(jamais chez les 
enfants) 
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Conclusione. 


In conclusione, tutta la fiducia di cui gode la narcosi all’aria libera in chirurgia della testa 
si fonde sulla severa valutazione delle contro-indicazioni e sulla precisione tecnica. 

Contrariamente all’anestesia tracheale, che riunisce (grazie al gesto standard, ma talvolta 
superfluo) tutte le condizioni di sicurezza, occorre considerarla come un metodo delicato la cui 
impeccabilita dipende dalla minuzia. Si applica non solo a operazioni minori, ma a un grand nu- 
mero di interventi medi praticati ogni giorni in O. R. L., in oftalmologia e in neurochirurgia. 
Esige un vigilante coordinamente con le tecniche chirurgiche ed anche col proprio modo di ope- 
rare personale a ciascun chirurgo. Non é né un metodo di pratica, né un methodo di improvvi 
sazione. 


Schlussfolgerung. 


Das ganze Ansehen der Freiluftnarkose in der Kopfchirurgie beruth folglich auf der strengen 
Wirdigung der Kontraindikationen und der Prazision in der technischen Buchfithrung. Im 
Gegensatz zur Trachealanaesthesie, die (dank der manchmal iiberfliissigen Standardmassnahmens 
alle Voraussetzungen fiir die Sicherheit in sich vereinigt, muss man sie als eine empfindliche 
Methode bezeichnen, deren einwandfreie Anwendung von der gréssten Benauigkeit abhangt. 
Sie wird nicht nur bei kleineren Operationen angewandt, sondern auch bei einer Anzahl mittlerer 
Eingriffe, wie sie taglich in der Ophtalmologie und der Neurochirurgie ausgefiihrt werden. Sie 
erfordert eine umsichtige Koordinaticn mit den Operationsmethoden und sogar mit der persan- 
lichen Arbeitsweise eines jeden Chirurgen. Sie ist weder eine Methode der Routine noch der 
Improvisation, 


Conclusion. 


In conclusion, the whole interest of narcosis in free air in the surgery of the head depende 
on the strict appreciation of counter-indications and on technical precision. Contrary to tracheal 
anaesthesia which (thanks to standardized movements which are, however, sometines superfluous) 
combines all the various safety conditions, this must be considered as a delicate method, the 
flawness performance of which depends on attention to minute details. It can be applied not only 
to miror operations, but to a large number of medium interventions carried out daily in E. N. T., 
ophthalmology and in neuro-surgery. It needs to be carefully coordinated with the various sur- 
gical techniques and even with the individual method of working of each surgeon. It is neither 
a routine method nor an improvised method. 


Conclusion. 


En conclusién, toda la importancia de la narcosis al aire libre en cirugia craneana, descansa 
sobre una apreciacién muy severa de sus contraindicaciones y sobre una gran precisién técnica. 
Contrariamente a la anestesia traqueal que reune (gracias a un procedimiento estandarizado, 
pero a veces superfluo) todas las condiciones de seguridad, es preciso considerarla como un métedo 
delicado que para ser impecable, debe ejecutarse con una gran minuciosidad. Se aplica no sola- 
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mente a pequefias intervenciones, sino a un gran numero de intervenciones de mediana greve- 
dad, practicadas cada dia en O. R. L. en oftalmologia y en neuro-cirugia. Exige una coordinacién 
vigilante, con las técnicas quirtirgicas e incluso, con los métodos personales de cada cirujano. 
No es ni un método rutinario, ni un método que se puede improvisar. 


Discussion. 


M. Jaquenoud : M. CAmpaAN a décrit une technique qui peut s’employer assez 
couramment en Ophtalmologie, interventions portant sur la face. 

A cet égard, nous avons employé un dispositif qui peut rendre des services 
dans ce cas en éliminant une des difficultés que M. CAMPAN a signalées, c’est- 
a-dire l’absence d’oxygénation, l’absence d’administration possible de protoxyde 
d’azote et l’absence d’un controle trés précis de la respiration. 

Cette technique est trés simple. On utilise une sonde endopharyngée, du type 
sonde de WATERS, sonde décrite il y a deux ans par un Américain du Nord et repris 
par un anesthésiste collaborateur de JORGE, MALBRAN, de Buenos- Aires. 

Il s’agit simplement d’une sonde posée dans deux adductions latérales : sur 
l’une, on branche une tubulure permettant de distribuer quelques litres d’un mé- 
lange de protoxyde d’azote et d’oxygéne et, sur l’autre, on branche un stétho- 
scope. L’auscultation continue donc sur l’une des branches de cette canule de 
WATERS et donne des renseignements extrémement précis sur le niveau anesthé- 
sique. En effet les mouvements de déglutition les plus discrets de l’opéré sont res- 
sentis avec beaucoup de netteté par l’intermédiaire du stéthoscope ; on peut ainsi 
mener une anesthésie qui bénéficie du protoxyde d’azote, d’une oxygénation accrue 
et d’une observation séméiologique qui assure sa régularité. 


M. Campan: Je suis heureux de discuter de ces points de technique avec mon 
ami JAQUENOUD. 

Tout geste supplémentaire complique la méthode que je me suis attaché 
a simplifier et la transforme en une technique un peu différente, trés valable en 
elle-méme. 

L’introduction d’un tube naso-pharyngé a été préconisée aussi il y a quelques 
années en France par Mle DELAHAYE. Est-il sans inconvénient en ophtalmologie 
et en neurochirurgie ? Il est, peu ou prou, réflexogéne et peut donner lieu, sous 
anesthésie légére, 4 des crises d’éternuement et de toux, facheuses a ceil ouvert 
ou a duremére ouverte. I] oblige 4 approfondir quelque peu la narcose. 

Il est probable que certaines de nos préférences techniques sont en grande 
partie solidaires des techniques opératoires différentes de chacun de nos chirur- 
giens ; c’est peut-étre le cas ici. 
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FAITS CLINIQUES 


REFLEXIONS A PROPOS D’UN DECES 
A LA SUITE D’UNE INTERVENTION 
POUR CARDIO-THYREOSE 
SOUS HIBERNATION ARTIFICIELLE (*) 


PAR 


M. REGENT (**) 


(Saint-Etienne) 


Parmi les quelques quarante hibernations artificielles pratiquées depuis 
dix-huit mois environ, il m’est apparu intéressant de vous rapporter l’obser- 
vation clinique d’une malade opérée d’une thyroidectomie large pour cardio- 
thyréose grave et dont nous avons eu a dépiorer le décés le sixiéme jour aprés 
l'intervention chirurgicale, et discuter l’évoiution des suites opératoires et la 
cause méme de l’issue fatale, en limitant justement le débat aux rapports de 
ceux-ci avec la méthode de I’hibernation artificielle. 


Madame Florentine D..., 4gée de 56 ans, est admise dans le service du Docteur Herrz a 
Saint-Etienne, le 2 mars 1953, pour une deuxiéme récidive de goitre suspect de dégénérescence 
maligne. 

Son passé pathologique se résume & son affection thyroidienne. En effet, elle avait subi, 
sous anesthésie locale, le 8 novembre 1935, une premiére intervention ayant consisté en |’énu- 
cléation intra-glandulaire d’un noyau thyroidien du cété droit, et en une résection partielle du 
lobe gauche. II s’agissait vraisemblablement déja a cette époque d’un goitre toxique, mais il 
n’existe pas de preuve biologique permettant d’affirmer cette impression clinique rétrospec- 
tive. 


(*) Séance du 22 juin 1954. 
(**) Adresse: 14, rue général Foy, St Etienne, Loire. 
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Revue en novembre 1951, la malade présentait alors une récidive de goitre, surtout A droite, 
progressivement développé depuis la ménopause : l’amaigrissement était important, le M.B. 
augmenté a 68 p. 100, l’exophtalmie indiscutable mais de moyenne intensité, le pouls rapide, a 
120, était régulier, la T.A. a 15/8, il n’existait aucun signe d’insuffisance cardiaque. Sans aucune 
préparation médicamenteuse pré-opératoire, et apres une période de repos au lit d’une huitaine 
de jours, la malade était opérée le 14 décembre 1951. 


Anesthésie : La veille au soir la malade recoit : Gardénal : 0,10 g. 
Le matin de l’intervention : 
H-60. 4560 R.P.: 0,05 
Chlorhydrate de morphine : 0,01 et 
Sulfate neutre d’Atropine : 0,00025 par voie sous-cutanée. 
I-30. Perfusion intraveineuse de 125 ml de serum glucosé contenant : 
Diparcol = 0,25 et Dolosal = 0,10 
H-o. Nesdonal: 0,50 g. Flaxédil : 0,08. 
Intubation endotrachéale. 
Oxygeéne per-et post-opératoire. 


Intervention : On trouve du cété droit une récidive tres nette avec une partie supérieure 
importante. Résection de ce lobe. On ne touche pas au lobe gauche qui parait régulier, mais peut- 
étre légerement gros. Fermeture. Un petit drain. 

Les suites opératoires ont été tres simples, l’opérée recevant thyroxine et digitaline pendant 
une semaine. La malade sort le onziéme jour, son pouls revenu progressivement a 80. I] convient 
cependant de noter au deuxiéme jour une élévation thermique fugace 4 39°, avec une crise de 
tachycardie 140. 

A son admission le 2 mars 1953, il s’agit & nouveau d’une récidive trés importante, d’un 
goitre évoluant trés rapidement depuis trois mois environ. U prédomine a gauche, et sa dureté 
jointe a l’existence d’une poly-micro-adénopathie cervicale homologue, fait craindre une trans- 
formation néoplasique du moignon thyroidien. L’état général est trés mauvais, outre l’exophtal- 
mie, le tremblement, l’amaigrissement, le M.B. augmenté a tor p. 100, les signes cardio-vascu- 
laires dominent la scéne clinique : vive dyspnée d’effort, mais aussi de décubitus ; toux surtout 
nocturne ; cyanose trés importante des lévres, des ongles, ; teint gris, foie augmenté de volume 
et débordant d’un gros travers de main les fausses cétes ; oedeme des membres inférieurs ; diurése 
tres diminuée. 

I] existe des rales sous crépitants aux deux bases pulmonaires, mais aucun épanchement 
pleura! ; les bruits cardiaques sont sourds, mais aucun signe orificiel n’est audible a l’ausculta- 
tion ; enfin, thrill et souffle thyroidien importants a gauche. Le pouls est & 120-150, trés irré- 
gulier. L’électro-cardiogramme inscrit une tachy-arythmie par fibrillation auriculaire (vitesse 
variable entre 120 et 155 pulsations par minute) ; légere déviation droite. Pas d’anomalie no- 
table du complexe ventriculaire (Docteur TROCME). Le cliché radiographique standard du tho- 
rax montre une dilatation modérée globale des cavités cardiaques, avec images de stase des 
deux bases. Enfin, l’urée sanguine est a 0,50 g. 

La crainte d’une dégénérescence maligne incite cependant @ une intervention d’exérése 
malgré |’état précaire de la malade, qui est mise au traitement pré-opératoire suivant : 

Chaque jour, elle recoit per os : 
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Digitaline : 10 gouttes ; Gardénal : 0,20 g ; propyl-thiouracile : 1,25 g ; thyroxine : 1/2 mg ; 
Frénantol : 1,25 g 


Repos au lit strict, et régime sans sel. 


En huit jours la médication agit d’une facon satisfaisante. La diurése se rétablit et reste 
toujours supérieure a un litre. La dyspnée se calme, les cedémes fondent, la température qui était 
4 3£° au moment de l’admission descend progressivement ala normale, le pouls toujours 
arythmique est maintenant a 100-110. Mais, bien que l'état général se soit considérablement 
amélioré, intervention qui en principe doit étre une thyroidectomie totale en un temps, est 
décidée sous hibernation artificielle. 

Elle est pratiquée /e 10 mars 1953. En voici le compte-rendu opératoire : 

Anesthésie : Hibernation artificielle. Intubation endotrachéale. d-tubocurarine ; Nesdonal : 
0,25 g; protoxyde ; oxygéne. 

Intervention : On repasse dans l’ancienne incision. On trouve surtout un trés gros lobe gauche. 
La libération des deux lobes se fait sans trop de peine, et sans trep d’hémorragie. Thyroidec- 
tomie totale du cété droit. A gauche, on laisse simplement la corne supérieure. Un petit drain. 
Fermeture. Envoi au laboratoire. Durée 1 h 15 mn. 

En fait, la tactique opératoire a été modifiée devant l’aspect anatomique des lésions, impres- 
sion vérifiée par l’examen histologique qui montrera « les lésions caractéristiques d’un adénome 
thyroidien de type toxique ; hyperplasie épithéliale, colloide pale et rétractile, lobulation par des 
travées fibreuses chargées de nodules lympho-inflammatoires. Les vésicules sont végétantes et 
présentent des éléments fonctionnellement actifs ». 

Les suites opératoires par contre, ont été trés agitées. 

Premier jour: L’hibernation artificielle s’est déroulée simplement : Température 35° ; 
pouls irrégulier 4 80 ; T.A. 95/60. Déja, au cours de la premiére nuit, on assiste 4 une tentative 
spontanée de réchauffement qui a pu étre contrdélée facilement sans qu’apparaisse aucun des 
signes cliniques de lutte contre le froid. La diurése est de 300 ml. 

Deuxiéme jour: Dés la 36° heure, la température s’éléve en cinq heures de 35°9 a 38°8. 
L’état général, bon jusqu’alors, devient soudainement grave, avec cyanose du lit unguéal et des 
lévres, dyspnée et encombrement respiratoire nécessitant l’aspiration bronchique de glaires mous- 
seuses et filantes alors que l’auscultation ne décéle aucun foyer pulmonaire ; accélération du 
pouls radial & 140 arythmique ; pincement de la tension artérielle différencielle 70/50. L’accélé- 
ration immédiate de la perfusion contenant le cocktail n° 2 (procaine et sulfate de magnésie) 
n’a pas raison de la situation, et il faut avoir recours 4 l’administration a doses fractionnées du 
mélange Largactil-Phénergan-Dolosal, et oxygéne, pour voir la température redescendre a 3795, 
le pouls & 100, la T.A. & 90/65, l'état général s’améliorer, cependant que persistent une dis- 
créte cyanose des ongles, une bronchorrée encore importante, et surtout un pouls encore rapide, 
instable et arythmique. La diurése se maintient a 500 m!. 

Troisiéme jour : La situation reste inchangée pendant le troisiéme jour, la malade recevant 
le mélange de procaine : quatre g et sulfate de magnésie : six g, auquel on est cependant obligé 
d’ajouter 50 mg de Largactil. En plus de la médication anabolisante habituelle, pratiquée depuis 
le début de hibernation, on prescrit chaque jour, thyroxine : 0,005 et digitaline : 000025 par 


voie intramusculaire. 
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Quatriéme jour: Au cours de la précédente nuit, la température s'est maintenue 37°5- 
3798 ; le pouls bien frappé mais encore irrégulier s’est stabilisé & 120. Au matin du quatriéme 
jeur, l’état général apparait satisfaisant ; la malade est calme et semi-consciente, la respiration 
est ample, réguliére et libre ; la diurése importante, goo ml au cours des derniéres 24 heures ; 
la tension artérielle a 90/65 ; la cyanose, discréte la veille, semble s’estomper. On décide alors 
de laisser la malade « émerger » en supprimant la vessie de glace, et en continuant uniquement 
la perfusion de procaine : 2 g dans 500 ml de sérum physiologique, la médication anabolisante, 
la thryroxine : 0,002 et la digitaline : 0,o005. Hélas ! en quelques heures la situation devient 
aussi alarmante qu’au deuxieme jour, réalisant le méme tableau clinique d’insuffisance cardio- 
respiratoire aigué. Une fois de plus, on a recours aux drogues majeures de l’hibernation et, en 
12 heures, on administre : Largactil 0,10, Phénergan 0,10, Dolosal 0,200 g ; oxygéne ; digitaline 
0,00025 ; et thyroxine 0,003 ; vessies de glace sur la téte et sur les régions inguinales. Tandis que 
la température rectale descend réguliérement, on assiste 4 une transformation progressive véri- 
tablement spectaculaire de |’état de cette malade agonisante quelques heures auparavant, a 
tel point que nous poursuivons la réfrigération jusqu’a atteindre la température minima de 33°C. 

Au matin du cinquiéme jour en effet, l'état cardio-respiratoire est excellent :le pouls radial. 
est 4 80-90, bien frappé alors qu’il était incomptable, et l’arythmie a complétement disparu, 
ce que nous n’avions jamais constaté depuis l’hospitalisation de la malade ; la tension artérielle 
est remontée de 40/? 4 100/60; la malade est calme ; la cyanose a complétement disparu des 
levres, du lit unguéal ; la respiration libre ; la diurése de 500 ml. 


Cinquiéme jour : Une vessie de glace ; oxygéne ; Solution physiologique : 500 ml et hydro- 
lysats de protéine + glucose 500 ml, par voie veineuse. Dans les perfusions, Largactil : 0,100 g ; 
Phénergan : 0,100 g ; Dolosal : 0,200 g, pour 24 heures. Par voie intramusculaire : Acéto-Sté- 
randryl : 0,08 ; thyroxine : 0,005 et digitaline : 0,0005. 

Persistance d’un état général excellent. Température rectale 33-33°5 ; pouls 80-90, régulier : 
tension artérielle 100/60 ; urines 250 ml. 

Sixiéme jour: Le matin du sixi¢me jour, on diminue progressivement la réfrigération en 
continuant la perfusion de procaine deux g ; sulfate de magnésie trois g, dans 500 ml de sérum 
glucosé isotonique, la médication anabolisante, la thyroxine et la digitaline. On assiste a une 
remontée trés progressive de la température, mais le pouls devient & nouveau arythmique en 
méme temps qu'il accélére. Mort trés rapide de la malade 4 18 heures, dans un tableau de collapsus 
cardio-vasculaire. Autopsie impossible. 


COMMENTAIRES 


Tels sont les faits que nous voudrions discuter maintenant. Mais tout d’abord 
deux remarques s’imposent : 

D’une part l’observation de cette malade ne comporte que des constatations 
cliniques, et je regrette vivement de ne pouvoir apporter des renseignements 
biologiques et surtout des inscriptions électro-cardiographiques plus nombreuses, 
car nous ne disposions pas a l’époque de cette organisation instrumentale. 

D’autre part, je me bornerai a discuter cette observation dans ses rapports 
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précis avec la méthode d’hibernation artificielle, laissant volontairement de cdté 
les aspects strictement chirurgicaux ou médicaux de la question. 

On peut se demander d’emblée si l’indication de l’hibernation artificielle 
était justifiée chez cette malade cardiaque grave présentant une fibrillation auri- 
culaire et une asystolie confirmée. Ma réponse est affirmative car, une fois l’in- 
tervention chirurgicale décidée, il m’est apparu a priori, que cela devait repré- 
senter la meilleure fagon d’atténuer un risque opératoire estimé trés important. 
Cette impression fut aussi confirmée par la véritable résurrection de la malade 
le quatriéme jour alors que, reprenant un blocage neuro-végétatif intensif et en 
augmentant la réfrigération, on a vu s’amender un a un, les symptomes cardio- 
respiratoires du syndrome cardio-pulmonaire aigu installé quelques heures aupa- 
ravant, y compris l’arythmie complete. 

On peut se demander aussi si la conduite de l’hibernation a été exécutée d’une 
fagon rigoureuse. La technique employée a été strictement celle qu’ont préco- 
nisée LABORIT et HUGUENARD, en alternant réguliérement les cocktails lytiques. 
Cependant, les doses quotidiennes de drogues administrées ont été certains jours 
trés importantes parce que, a notre avis, on s’adressait 4 une malade dont le 
métabolisme de base était augmenté a ++ IOI p. 100 et peut-étre, faut-il voir la 
la raison pour laquelle le cocktail n° 2 comportant procaine et sulfate de magnésie 
a chaque fois été insuffisant pour obtenir le blocage neuro-végétatif nécessaire. 
Mais, ces réchauffements intempestifs ne sont jamais accompagnés de frissons, 
et ont toujours été facilement contr6lés par le mélange Dolosal-Phénergan-Lar- 
gactil. Enfin, il ne semble pas que 1’on puisse invoquer le danger d’une surcharge 
circulatoire par les liquides de perfusion, ceux-ci n’ayant jamais dépassé 1.500 a 
2.000 ml, et ayant toujours été compensés par une diurése satisfaisante. 

On peut se demander enfin si l’hibernation artificielle était justifiée pour 
une cardio-thyréose. En effet, on sait que les manifestations morbides cons- 
tatées le deuxiéme jour d’une thyroidectomie pour goitre toxique revétent tou- 
jours une symptomalotogie cardio-vasculaire, et qu'il s’agit d’une crise dori- 
gine hypophysaire d’autant plus importante que la thyroidectomie a été plus 
large. On sait aussi que l’hibernation artificielle aboutit 4 une mise en sommeil 
du couple diencéphalo-hypophysaire avec toutes ses conséquences hormonales 
et métaboliques, et que c’est la reprise de l’activité hypophysaire qui conditionne 
le réchauffement. On peut donc penser que, dans le cas étudié, ces deux actions 
ont pu s’ajouter lors des tentatives de réchauffement, ou méme, chaque fois que 
le blocage neuro-végétatif devenait plus léger ; tout au moins, dans les mémes 
conditions, on pouvrait craindre que le contrdle de la reprise hypophysaire soit 
rapidement débordé. Certains faits militent en faveur de cette opinion. Déja, 
histoire de la maladie apporte un faisceau d’arguments prouvant l’activité anar- 


chique diencéphalo-hypophysaire : récidive 4 deux reprises d’un goitre, la se- 
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conde au moment de la ménopause, importance du goitre et de l’exophtalmie. En 
outre, cette malade avait recu dans les jours précédant immédiatement 1’inter- 
vention, un traitement a base de prophyl-thiouracile associé certes 4 la thyroxine 
et au Frenantol. On peut retenir aussi l’action élective de la clorpromazine dont 
on connait bien maintenant les propriétés physiologiques. Enfin, le peu d’action, 
méme a des doses importantes, des drogues réputées « frénateurs hypophysaires », 
et empéchant en particulier la secrétion de ‘T.S.H. 

Mais, n’est-il par permis de considérer l’évolution de cette hibernation sous 
un autre angle ? Et ce sera 1a, la conclusion que je vous propose. La malade est 
décédée d’insuffisance cardiaque, dans la genése de laquelle 1’étiologie hormonale 
semble jouer un role important, et il est vraisemblable que la malade n’a jamais 
pu faire les frais du retour a des combustions normales au moment du réchauffe- 
ment, parce que son systéme cardio-vasculaire était trop profondément atteint, 
et que la médication toni-cardiaque et frénatrice hypophysaire n’a pas été suffi- 
samment intensive, ou efficace, lors des rémissions spectaculaires apportées par 
Vhibernation artificielle. 


Discussion. 


M. Laborit : Je regrette de m’étre inscrit un peu tardivement pour la communication que 
je voulais faire ce soir (*) et que je n’aurai probablement pas le temps de faire, car elle répond 
a peu pres, je crois, & la belle observation que vient de nous présenter M. REGENT. 

Je crois que la question importante, c’est qu’en anesthésie générale, en dehors d’ailleurs 
de toute anesthésie potentialisée ou autre, on a passé assez longtemps sous silence (j’en ai du 
moins l’impression, n’étant pas spécialisé en anesthésie, je ne puis l’affirmer) la question de la 
bronchomotricité et Yimportance qu'elle présente sous l’effet de certaines drogues qui augmen- 
tent la pression dans l’alvéole quand le tonus est augmenté et de fait augmentent aussi /a résis- 
tance vasculaire pulmonaire. 

D’autre part le systeme bronchique est un systéme qui dépend de la grande circulation et qui, 
dés qu’on utilise un anesthésique général, que ce soit l’éther, le Pentothal (et encore plus évi- 
demment quand c’est un vasoplégique),se met en vaso-dilatation. D’ot l’explication des bron- 
chorrhées particuligrement fréquentes lorsqu’on fait un surdosage en Phénergan. 

D’autre part, — et chez votre malade c’est particuli¢rement net, — le coeur est lésé; il y a 
une toxicité endocrinienne myocardique; donc: fragilité du coeur qui, devant la résistance 
pulmonaire accrue et l’intoxication qu’il subit, va sans doute expliquer la défaillance cardio- 
respiratoire que vous signaliez a la fin de votre exposé et laquelle vous attribuez, trés justement 
je crois, la mort de la malade. 

Ce qui est important, c’est qu’actuellement nous avons trouvé le moyen d’empécher cet 
accident d’une facon simple et extrémement efficace. En fait, nous n’y pensions pas quand nous 
avons utilisé ce moyen, utilisable, je le répéte encore, en dehors de toute hibernation, en anesthé- 
sie générale. (Ces accidents sont peut-étre plus fréquents en hibernation parce qu’on tient 


(*) Parue dans Anesthésie et Analgésie, tome 11, n° 3, octobre 1954, 
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le malade longtemps sous l’action de la drogue vasoplégique, mais ils existent aussi en chirurgie 
thoracique, en particulier.) 

Ce moyen consiste dans l’administration d’aérosols de Privine. 

Si l’on veut faire une vaso-dilatation bronchique, on ne peut pas s’adresser 4 un vaso- 
constricteur général parce qu’on deétruirait un équilibre circulatoire périphérique assez 
précaire. 

En effet il faut obtenir une bronchodilatation locale, et il faut craindre, en utilisant des 
vaso-constricteurs, par conséquent des broncho-dilatateurs, par voie d’aérosols, qu’ils passent 
dans la circulation générale. En fait, ’expérimentation animale nous a montré que la tension 
ne changeait absolument pas. Nous avions peur aussi que, s’ils passaient dans la circulation 
générale, étant donné que nos animaux sont sous adrénolytiques, de constater des hypotensions. 
Nous n’en avons jamais constaté. 

Il semble donc bien que la Privine, qui a surtout une action locale, c’est pourquoi elle est 
beaucoup employée en otorhinolaryngologie, agisse, comme on le veut dans ce cas-la, c’est- 
a-dire de facon locale, sur la bronchomotricité et la vaso-dilatation bronchique. 

Peut-étre pouvait-on diminuer l’hypersécrétion bronchique chez votre malade par ce 
moyen, la vaso-constriction aurait été éliminée et son coeur droit aurait été soulagé. 


M. Cahn: Nous avons montré il y a un an, ici méme, que méme sous hibernation arti- 
ficielle, on ne pouvait que trés difficilement juguler une hyperproduction d’hormones thyréotropes. 
Or, dans le compte rendu de |’examen anatomopathologique de la piéce opératoire, on voit le 
corps thyroide présenter une collerette extrémement pale et il semble que cette malade a été 
victime d’une hyperproduction d’hormones thyréotropes avec hypothyroxynémie. 

Puisque vous avez hospitalisé votre malade pendant une dizaine de jours avant l’interven- 
tion, peut-étre aurait-il fallu commencer beaucoup plus t6t la thyroxine pour essayer de freiner 
cette hyperproduction ? Voila le premier point. 

Le deuxiéme, c’est que, cliniquement, toutes les cardiothyréoses se terminent & peu pres 
de la méme facon, par une défaillance cardiaque. I] est certain que lorsqu’on enléve le corps 
thyroide, on obtient immédiatement une aggravation de l'état cardiaque qui se manifeste par 
une fachycardie impressionnante et aussi par une hypotonicité myocardique. 

Or c’est un fait que les drogues que nous avons a notre disposition 4 l’heure actuelle, du 
moins l’une d’entre elles, la clorpromazine, possédent, nous l’avons montré il y a dix-huit 
mois ici méme, une action dépressive assez puissante. A l'heure actuelle de nombreuses études 
ont confirmé ce fait en France et a l’étranger. 

LOUBATIERES a confirmé par ailleurs cet effet dépresseur myocardique et, a notre connais- 
sance, nous ne possédons aujourd’hui que deux drogues capables de s’opposer a cet effet dépres- 
seur du myocarde de la clorpromazine. C’est d’une part le 28-31 R. P. (LOUBATIERES a montré 
que par cette drogue on pouvait 4 peu prés completement supprimer l’effet dépresseur sur le 
myocarde) ; c’est d’autre part un glucoside de la Khelline, la kélinine ; nous venons de terminer 
dans notre laboratoire, des travaux permettant de prouver que l’effet dépresseur peut étre sup- 
primé par cette derniére drogue. 

Mais dans la genése du cas de votre malade, on trouve l"hyperpression pulmonaire produite 
par justement cette bronchosécrétion, hyperpression pulmonaire qui, a dit M. LABorirt, peut 
étre jugulée par des agents pharmacodynamiques provoquant une vaso-constriction localisée 
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bronchiolaire. L’Ecole de Toulouse a montré que certaines drogues étaient capables de diminuer 
trés fortement cette hyperpression. 

En tous cas, on ne peut certainement pas tirer de cette observation des critiques contre 
hibernation artificielle. Bien au contraire doit-on trouver la une raison de penser que seule 
I'hibernation artificielle & une hypothermie suffisante pourra étre capable de juguler ces crises 
de cardiothyréose qui sont extrémement graves et qui, dans la plupart des cas, surtout dans 
l'état ol se trouvait votre malade au départ, abuutissent 4 l’exitus. Je crois que c’est une raison 
d’espérer de pouvoir trés prochainement supprimer ces décés. C’est un peu une question de 
technique et aussi de travail d’exploration pharmacodynamique de toutes les drogues. 


M. Cara: A la suite de intervention de mon ami LABORIT, je voudrais signaler qu’ayant 
pratiqué plusieurs centaines d’aérosols, nous n’avons jamais eu d’accident, notamment avec 
l’aleudrine ou méme I|’éphédrine. Pratiquement il doit en étre de méme avec la Privine. 

Je n’ai jamais vu d’accident non plus a la suite d’inhalation d’aérosols d’acétylcholine, 
bien que chez les asthmatiques on puisse obtenir des crises extrémement violentes, mais pour 
tous les autres malades cette drogue est peu active. 

Un autre point: PoIsEUIL a décrit cette action de la pression alvéolaire sur la circulation 
il y a plus de 100 ans. Vous trouverez tous les détails dans le Traité d’histologie de RANVIER 
(1889) et la technique pour les mettre en évidence. C’est extrémement bien deécrit. 


M. Amiot: Je crois qu’a propos de cette trés intéressante observation on ne peut faire 
aucune critique 4 hibernation. Comme I’ont dit d’autres avant moi, il doit s’agir d’une défail- 
lance cardiaque. Votre malade avait d’ailleurs un pouls 4 120 avec une température de 37°5 
vers le 4° jour; ceci va bien en effet avec les accidents d’hyperthyréose auxquels on est habitué. 
Je dois dire que c’est la spartéine qui m’a donné de bons résultats dans les emballements car- 
diaques, aprés ablations du corps thyroide. I] faudrait étudier le cas de plus prés. Je crois que 
hibernation n’a pu étre défavorable puisque vous avez mis dans une certaine mesure le cceur 
au repos. C’est en effet la question du réveil et la tonicité cardiaque 4 ce moment qui sont le gros 
probléme et ce qu’on nous a dit tout 4 ’heure du 28-31 RP parait plein d’intérét pour l’avenir. 


M. Laborit : I] faut faire trés attention en choisissant les tonicardiaques. Je ne connais pas 
le produit dont parlait CAHN, mais quand on prend un tonicardiaque comme le Dacoréne qui 
donne d’excellents résultats au point de vue tonicardiaque, il se trouve que c’est aussi un sympa- 


tolytique et un vaso-dilatateur bronchique et vous augmentez la congestion bronchique et 
Vhypersécrétion ; vous allez donc a l’encontre de l’effet que vous voulez obtenir. 

D’autre part je dois signaler que j’ai parlé il y a quelques mois de cette question & ILUGUE- 
NARD et comme je lui disais quel avenir je voyais pour le traitement de ces hypersécrétions, 
il m’a rappelé qu’il n’observait pratiquement jamais de bronchorrhées. Or ses malades regoi- 
vent depuis plusieurs années, de facon systématique et quasi-machinale des aérosols d’anti- 
biotiques et de vaso-constricteurs au moindre soupgon de complication pulmonaire. 
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PRESENTATION D’APPAREILS 


L’HIBERNATEUR ATMOSPHERIQUE 
DE LABORIT ET CUVIER (*) 


PAR 


P. HUGUENARD (**) 
(Paris) 


La réfrigération ne constitue pas le temps essentiel de la mise en hibernation artificielle. 
Cela ne veut pas dire, au contraire, que l’hypothermie soit facultative. Elle accompagne et con- 
ditionne dans une certaine mesure l’hypométabolisme qui représente un des principaux buts 
a atteindre. Les drogues neuroplégiques facilitent ’hypothermie, amorcent l’hypométabolisme, 
accusent le relachement musculaire, obscurcissent la conscience, amortissent la réaction adré- 
nalinique, etc. 

Il ne peut y avoir hypothermie — c’est l’évidence méme — que si la température ambiante 
est inférieure a la température centrale. En augmentant la thermolyse, la neuroplégie préalable 
permet de diminuer la différence qui doit exister entre température ambiante et température 
du corps a refroidir. D’ou cette notion que la réfrigération active n’est pas essentielle ; l’exposi- 
tion du patient nu dans une chambre a 20°C est suffisante. 

Mais la rapidité avec laquelle le sujet parvient au stade d’hibernation est tout de méme en 
partie fonction de la différence entre sa température et celle de l’atmosphére. 

Les moyens de réfrigération le plus souvent employés pour accélérer la mise en hibernation, 
étaient jusqu’a présent des techniques de glagage de surface (surface cooling), complétées acces- 
soirement par l’inhalation de gaz frais et la perfusion de liquides refroidis. 

Les bains froids, les lavements froids et les « court-circuits » artério-veineux ou veino- 


veineux réfrigérés, ne sont guére utilisés chez l"homme, parce que trop complexes ou trop agres- 
sifs. 

Le glacage de surface se réalise trés simplement par la pose sur la peau protégée par une 
flanelle, d’un nombre variable de poches a glace, 4 renouveler toutes les 3 heures. La tache du 


(*) Présenté ad la séance du 5 octobre 1954. 
(**) Adresse: 2, rue Pasteur, Boulogne, Seine. 
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personnel soignant est plus simple, lorsque le glacage est obtenu par la circulation d’un mélange 
réfrigéré (eau-alcool par exemple), dans des tubes, des couvertures 4 doubles parois, des gilets, 
des jambiéres, etc., recouvrant une plus ou moins grande surface du corps. 

La réserve de liquide (plusieurs dizaines, voir plusieurs centaines de litres) est refroidie 
par un compresseur (a chlorure de méthyle, souvent) et mobilisée par une pompe rotative. 

Ces systemes ont des avantages: d’abord ils ont fait la preuve de leur efficacité, puisque 
4 l’étranger comme en France, de nombreux modéles ont été réalisés, de plus en plus perfection- 
nés : certains sont méme asservis a un enregistreur de température et réglent la réfrigération 
en fonction de la courbe thermique, ce qui est d’ailleurs une erreur, la courbe thermique ne 
coincidant pas forcément avec celle du métabolisme. 

Mais leur avantage essentiel est qu’ils permettent une réfrigération ocalisée ou simplement 
renforcée en certains endroits : nous avons déja dit qu’il importait surtout de refroidir les régions 
vasculaires, l’aire hépatique, le territoire du trijumeau. De méme, la réfrigération renforcée dans 
la zone opératoire, permet de profiter a ce niveau des effets locaux du froid : anesthésie et dimi- 
nution du saignement. Enfin le glacage de surface permet d’étendre la réfrigération de la péri- 
phérie vers l’aire précordiale, peu a peu. 

En revanche ces moyens de réfrigération statique, par simple contact, présentent des zncon- 
véntents : 

Ils sont difficilement réglables méme lorsqu’il s’agit d’un compresseur refroidissant une 
grande masse de liquide, a fortiori lorsqu’on utilise les poches & glace. Comme les régions vas- 
culaires auxquelles ils s’appliquent sont aussi des zones richement innervées, ils peuvent donc 
facilement devenir agressifs : il faut que le sujet soit tres profondément neuroplégié pour tolérer 
sans augmentation de sa consommation d’oxygéne (nous ne disons pas « sans frisson », ce der- 
nier étant facilement interdit, sans que pour autant la réaction adrénalinique qu’il traduit soit 
complétement supprimée) — l’application brusque d’une poche a glace sur les triangles de 
Scarpa. 

Enfin si les poches a glace sont d’une préparation simple et assez rapide, les appareils 4 
circulation de mélange réfrigéré demandent une longue période de latence (souvent une nuit 
entiere) pour amener a la température convenable (-+ ou — 4° C) leur masse de liquide et ne 
peuvent donc pas étre utilisés immédiatement, & moins d’étre toujours en marche. Ajoutons 
que les systemes de circulation (tubulures ou camisoles), pleins de liquide, sont lourds et en- 
combrants, nuisant parfois 4 la ventilation du malade et compliquant sa surveillance, la pose 
des perfusions, les soins divers. 


C’est pourquoi il a paru utile de réaliser une réfrigération dynamique, par 
projection d’air froid, a la fois encore plus efficace et plus réglable. Dans ce sys- 
téme, le corps du malade est bombardé de fagon uniforme, par un courant d’air 
dont la température peut étre fixée 4 un degré prés. Ce bombardement de molé- 
cules froides dissocie la couche d’air chaud protectrice qui entoure le corps et 
augmente donc les pertes de chaleur par convexion. D’autre part l’humidité 
de l’air circulant se condense sur le réfrigérateur. Il y a donc aussi augmentation 
de la thermolyse par évaporation. Lair réchauffé et humidifié retourne « en cir- 
cuit fermé » a l’appareil, qui le refroidit et le desséche a nouveau. 
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Description de l'appareil : (*) 


Cet appareil comporte : 

1) un compresseur « B, F.S.» n° 35 (moteur 1/4 de cheval), poulie de 80 mm ; puissance : 
450 frigories/heure, 

2) des éléments de ventilation (turbine) dont le débit et la pression sont déterminés avec 
précision, 

3) un systéme de stérilisation du courant d’air par ultra-violets (lampe de 16 watt). 

Les dimensions de l’appareil sont: longueur 75 cm; largeur 45 cm; hauteur 80 cm. 

Le tableau de commande porte un thermométre donnant la température de l’air qui retourne 
a l’appareil, donc la température sous la tente — un thermostat qui commande la mise en route 
du compresseur (une fois atteinte la température recherchée, la manceuvre de ce thermostat 
permet d’arréter le compresseur, qui se remettra en route automatiquement quand I’air se sera 
réchauffé, pour le ramener a la température choisie) — un bouton de commande de la turbine 
faisant circuler |’air — un bouton d’allumage de la lampe a U. V. 


La mise en route de |’hibernation est trés simple : le patient est emprisonné 
sous une tente, constituée par ses draps et ses couvertures tendus sur deux ar- 
ceaux métalliques du modéle courant ; sa téte (et, si l’on veut, ses bras et ses pieds), 
demeurent a l’air libre ; des pinces assurent une relative étanchéité de la tente. 
Lorsqu elle est correctement montée, la tendance au nivellement thermique avec 
l’atmosphére de la chambre est trés peu importante. Sous la tente on fait arriver, 
aux pieds et vers l’extrémité céphalique, deux tubes de caoutchouc de 7 cm de 
diamétre, reliés par des raccords simples et étanches du type « pompe a incendie », 
l’un a l’orifice d’aspiration, l’autre a l’orifice de refoulement de l’appareil. 

Puis ventilation et compression sont mises en marche. Le thermostat est 
d’abord poussé a bout de course, jusqu’a ce que soit atteinte la température dé- 
sirée. 

Celle-ci dépend naturellement de la température centrale du sujet ; la bande 
thermique utile va de 10 a 20°C; l’efficacité trés grande de ce mode de refroi- 
dissement rend inutiles les températures trés basses. En pratique un « bombar- 
dement » avec de l’air 4 14° est trés suffisant le plus souvent. En outre, au fur et 
a mesure que devient moins intense la source de chaleur constituée par le malade, 
lair circulant (qui est toujours le méme) se refroidit plus vite. La température 
utile (surtout lorsque le malade n’est pas hyperthermique) est donc atteinte trés 
vite (en une heure par exemple), sans qu'il ait été nécessaire de mettre le compres- 
seur en marche a l’avance. Lorsque cette température est atteinte, le thermostat 
est, comme nous l’avons dit, ramené doucement en arriére, jusqu’a l’arrét du 
compresseur. Pour le réchauffement, le thermostat est mis a zéro (arrét définitif 
du compresseur) et la ventilation est continuée en puisant l’air a l’extérieur de 


(*) Réalisé par : Laboratoire de Physique appliquée, 16, av. Depoilly, Nice. 
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la tente (air ambiant, a la température de la chambre) pour le refouler sur le 
malade. 


Les avantages de cet « hibernateur atmosphérique » (d’ailleurs improprement 
nommeé, puisqu’il ne peut réaliser seul une « hibernation » sur un sujet non pré- 
paré, et puisqu’il fonctionne en circuit fermé, isolé de l’atmosphére — il s’agit 
plus exactement d’un réfrigérateur a air) sont les suivants : 

— mise en route rapide ; refroidissement efficace, peu agressif, facilement 
réglable ; 

— encombrement réduit et poids trés inférieur 4 celui des appareils com- 
portant une grosse réserve de mélange réfrigéré ; 

— installation trés simple, ne nécessitant pas de systémes de circulation 
complexes et onéreux — et permettant un abord facile du malade ; 

— consommation minime (notamment parce qu'il n’est pas nécessaire de 
mettre le compresseur en route a l’avance), entretien pratiquement nul, manie- 
ment a la portée d’un personnel non spécialisé ; 

— possibilité de stériliser l’air refroidi, en particulier pour les brilés ; 

— possibilité d’utiliser l'appareil comme climatiseur, en aspirant l’air a 
l’extérieur et en le projetant 41’intérieur de la piéce a rafraichir(l’appareil lui-méme 
doit étre laissé a l’extérieur) ou peut-étre aussi en établissant un circuit fermé 
entre les parties basses et hautes de la piéce (si la puissance de la turbine permet 
l'allongement des conduites). 

— utilisation du courant urbain 110-120 volts. 


Naturellement, il a aussi des inconvénients : la turbine a air est un peu plus 
bruyante que les pompes rotatives utilisées sur les réfrigérateurs 4 liquide — il 
est possible que les pertes en eau du malade, par évaporation, soient trop fortes (*) 
— l’appareil ne permet pas une réfrigération localisée (mais rien n’empéche de 
compléter la réfrigération générale par la mise en place d’une poche 4 glace, si 
nécessaire) (**) — enfin le réfrigérateur a air n'est utilisable qu’exceptionnellement 
pendant l’opération : puisque la tente recouvre le trone en entier, seules les in- 
terventions sur les membres ou la téte (neurochirurgie) peuvent se dérouler sous 
réfrigération entretenue ; encore 1l’installation de la tente sur une table d’opéra- 
tion est-elle difficile. Il est vrai qu’en chirurgie abdomino-thoracique, l’exposition 
des organes a l’air, l’emploi de liquide frais pour les humecter, les perfusions 
froides et l’inhalation de gaz frais en systéme demi-ouvert, suffisent 4 entretenir 
et méme a accuser l’hypothermie. 

(*) Mais elles sont assez faciles 4 compenser par perfusion. D’ailleurs, l’équilibre hygrométrique étant 
vite atteint, elles ne sont importantes qu’au début de la réfrigération. 


(**) En fait il doit étre possible de localiser la réfrigération par air projeté, en mouillant( de préférence 
avec un liquide volatil), les zones 4 refroidir particuli¢rement. 
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LE THERMOMETRE ENREGISTREUR PHILIPS (*) 


PAR 


F. BOSTEM (**) 
(Parts) 


L’anesthésiologiste moderne, qu’il s’intéresse ou non aux méthodes récentes de neuroplégie 
et d’Hibernation artificielle, s’applique de plus en plus 4 contréler de facon automatique et pré- 
cise les constantes physiologiques du malade qui lui est confié. Parmi ces constantes, la tempé- 
rature centrale est une des plus importantes, par le reflet fidéle qu’elle donne de l’équilibre orga- 
nique et de la facon dont il peut étre perturbé par des agents physiques ou biologiques et par les 
drogues administrées au patient. 


Pour étre réellement utile, aussi bien dans la pratique courante que dans la 
recherche, et pour simplifier vraiment la tache du personnel hospitalier, un ther- 
momeétre doit : 

— effectuer le contrdéle de la température a distance ; 

— donner des indications stables et fidéles ; 

— affichées d’une part de facon clairement lisible, sur une large échelle ; 

— d’autre part de préférence enregistrées réguliévement avec une vitesse 
que l’on puisse choisir suivant les besoins ; 

— enfin la précision des chiffres fournis doit étre telle que l’erreur ne doit pas 
dépasser 1 /10® de degré en plus ou en moins. 

L/appareil doit étre en outre robuste, d’un maniement facile et aisement mobi- 
lisable. 

Naturellement il ne doit pas étre influencé par d’autres phénoménes et notam- 
ment par les variations de la tension du secteur. 

Aprés avoir expérimenté avec P. HuGUENARD 4 l’hdpital de Vaugirard, 
quatre appareils cherchant a remplir ces conditions, nous utilisons depuis un an 


(*) Présenté le 
(**) Adresse: 


octobre 1954. 
rue des Petits-Hétels, Paris, 10°. 
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un modéle adapté aux besoins médicaux, a partir d’un thermométre industriel, 
donc en principe robuste. 


Principe 


Cet appareil est du type «a résistance », c’est-a-dire utilisant les variations 
de résistivité (en fonction de la température) d’un fil de platine-nickel placé dans 
la sonde thermométrique. I] se distingue donc des appareils « 4 thermo-couple » 
dont une des soudures doit étre, ou bien maintenue 4 température constante et 
régulée (ce qui complique singuliérement l’appareillage) — ou bien placée a la 
température ambiante, ce qui oblige 4 un ré-étalonnage pour chaque variation 
de cette température. 

La résistance est logée dans une sonde de petit calibre (cinq mm diam.), 
longue, souple, en chlorure de vinyl, destinée, a volonté, a l’introduction colique 
ou gastrique. 

Cette résistance fait partie d’un pont de WHEATSTONE alimenté en courant 
alternatif. Tout déséquilibre de ce pont est amplifié électroniquement et con- 
ditionne, par un comparateur de phase, la mise en marche, dans un sens ou dans 
l'autre, d’un moteur (asynchrone synchronisé avec enroulement faisant partie 
d’un circuit de contre-réaction) qui raméne le curseur du potentiométre a son 
point d’équilibre. Le potentiométre est solidaire d’un index bien visible, se dé- 
placant horizontalement entre 25 et 45°C, sur une échelle de 25 cm. 

L’enregistrement se fait sur un papier quadrillé se déroulant de haut en bas 
a vitesse variable (de deux cm /h 4 deux métres /heure), derriére une vitre, sur 
un chassis amovible facilitant le remplacement du papier. L’enregistrement reste 
visible sur une longueur de 25 cm, c’est-a-dire pendant 8 minutes a 12 heures 
environ suivant la vitesse. 

L/inscription est réalisée par un encrier-stylet de grande capacité, étroite- 
ment solidaire, comme 1’index a lecture directe, du curseur du potentiométre. 


Avantages : 


De conception industrielle, cet appareil est, nous l’avons dit, robuste et d’un 
entretien exceptionnellement aisé : en effet l’amplificateur électronique est entié- 
rement amovible sans déconnexions (systéme « rack ») ; il est constitué d’élé- 
ments pré-réglés, standards, de série, immédiatement remplagables. 

Sa précision dépend du pas d’enroulement du potentiométre (0,2 mm), c’est- 
a-dire 1 /1250° de l’échelle totale, ce qui correspond a peu prés a une erreur de 
lecture de 1 /50° de degré en plus ou en moins. On lit donc la température a I /25® 
de degré prés. 

Sa stabilité est bonne, puisqu’il semble insensible aux chocs et aux varia- 


tic 
va 
ca 


pr 


| 
| 


— 861 — 


tions de tension de l’alimentation (l’erreur de mesure est de 0,2 p. 100, pour une 
variation de 10 p. 100 de la tension d’alimentation). Le rapport entre l’amplifi- 
cation et le taux de contre-réaction étant réglable, l’amortissement de 1’index 
peut étre fixé 4 sa valeur optimum. 


Fic. 1. 


Sa fidélité assure le retour de l’index a sa position antérieure, aprés décon- 
nexion de la sonde thermométrique, transport de l'appareil, etc. 
I/inertie de l’enregistreur est négligeable par rapport a celle de la sonde, 
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puisque toute l’échelle peut étre parcourue en une seconde, alors que la résis- 
tance de la sonde ne s’équilibre autour d’une valeur stable qu’aprés une demi- 
minute de mise 4 température. 

Enfin l’appareil peut étre équipé de « témoins » déclenchant un signal quel- 
conque a une température choisie, ou mettant éventuellement en action un appa- 
reillage asservi (réfrigérateur par exemple). 

Ajoutons qu’au besoin le milli-voltmétre enregistreur peut étre affecté a 
l’étude de phénoménes autres que la température. 


Inconvénients : 


La robustesse de l’appareil ne va pas sans une certaine augmentation de poids 
qui, pratiquement oblige a le déplacer sur une table roulante. 

Son alimentation a 220 volts rend nécessairement l’emploi d’un élévateur de 
tension, lorsque, comme c’est le cas le plus fréquent, on ne dispose que d’une 
alimentation a I10 volts. 

Il a d’autre part un inconvénient commun a tous les thermométres élec- 
triques : la délicatesse de la sonde, dont toute section rend l’appareil inutilisable 
(nécessité de posséder des sondes de rechange). 


Mais signalons 4 ce propos que toute sonde nouvelle peut étre adaptée immeédiatement aprés 
simple étalonnage. 


Les derniers inconvénients tiennent 4 l’enregisteur: l’encrier de verre est 
fragile, le tube capillaire du stylet assez facilement obturé par l’encre desséchée. 

Le chargement et le déchargement du papier demandent une certaine pra- 
tique, ce qui rend relativement difficile le prélévement d’un fragment de courbe. 
Ce fait est en rapport également avec sa conception industrielle, qui prévoit un 
usage continu avec recharge périodique, alors que l’usage médical réclame un 
fonctionnement discontinu, donc plus de souplesse dans l'utilisation. 

Enfin le modéle dont nous disposons n’inscrit qu'une courbe, ce qui est suffi- 
sant pour nos besoins. Mais il est bon de noter que le constructeur dispose de 
modéles enregistrant jusqu’a douze courbes simultanées. 
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REVUE DES THESES 


L’Ether divinylique, son emploi dans les anesthésies de courte durée 
en O. R. L. 


par Jacques Werner. — These Nancy, 1954 (*). 


C’est une revue générale trés compléte des travaux parus sur cet anesthé- 
sique, avec étude particuliére de ses applications dans la chirurgie O.R.L. de 
courte durée. 

Dans la premiére partie de son travail, l’auteur rappelle les différentes études 
expérimentales qui ont été faites, en particulier au point de vue physico-chi- 
mique et pharmacologique. 

Une étude clinique vient ensuite. Deux aspects s’en dégagent. D’une part 
un aspect général avec l’exposé des différentes actions pharmacodynamiques de 
la drogue, une revue des techniques et méthodes d'utilisation, enfin l’énumération 
des nombreuses statistiques publiées 4 ce jour. D’autre part un aspect parti- 
culier — véritable but de ce travail — ot la question est abordée exclusivement 
sous l’angle O.R.L. : d’abord un intéressant rappel historique des différents pro- 
cédés de narcose utilisés jusqu’a ce jour en chirurgie O.R.L. de courte durée, puis 
l’exposé de différentes statistiques avec l’éther divinylique, dont celle de l’auteur 
qui repose sur 128 cas. 

Le travail se termine par une étude comparative avec le chlorure d’éthyle 
et une revue des différents anesthésiques d’association qui peuvent étre com- 
binés a 1’éther divinylique. 

La thése de WERNER représente sans aucun doute un travail trés complet 
sur une application particuliérement intéressante de ce corps. Un point cepen- 
dant doit étre relevé. Selon l’auteur, |’éther divinylique aurait un pouvoir anes- 
thésique élevé permettant d’obtenir un relachement musculaire excellent. Si 
cette affirmation peut étre admise — avec une certaine relativité — dans le 
domaine particulier de 1’O.R.L. et lorsqu’il s’agit d’interventions trés courtes, 


(*) L’Auteur voudra bien faire connaitre son adresse 4 la Rédaction, afin que lui soit servi 
Yabonnement gratuit d'un an auquel il a droit. 
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il ne faut pas perdre de vue que sous un angle plus général il s’agit d’un anes- 
thésique léger ne permettant que rarement d’obtenir une résolution musculaire 
satisfaisante, ce qui d’ailleurs n’altére en rien des avantages exceptionnels que 
l’auteur a fort bien mis en relief. Mais c’est la raison pour laquelle l’aspect par- 
fois contradictoire de ce produit a permis de dégager des indications précises et 
limitées, se bornant en fait aux actes chirurgicaux mineurs et de courte durée. 
L/O.R.L. constitue l'une de ses meilleures indications et c’est le mérite de WERNER 
d’avoir souligné l’étendue des applications de l’éther divinylique dans ce domaine. 

Les spécialistes O.R.I,. autant que les anesthésiologistes liront certainement 


avec intérét ce travail trés documenté. 
J. BOUREAU. 
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ANALYSES 


Survie prolongée d’un chien aprés section médullaire totale en C1. 
Note préliminaire, 


par P. Mollaret, J. J. Poeidalo, M. Cara, G. Tardieu et B. Damoi- 
seau. — Société de Biologie, 10 iuillet 1954. 


La section sous-bulbaire de la moelle n’entraine pas la mort immédiate du 
chien. Mais les survies obtenues n’ont dans la régle pas dépassé quelques heures 
(21 h maximum pour TARDIEv), les meilleurs dispositifs de respiration artifi- 
cielle s’avérant assez rapidement inefficaces ou nocifs. 

Les auteurs ont pratiqué, sous Pentothal — curare et aprés infiltration locale 
a la procaine, la section médullaire haute chez un chien de 25,5 kg. La respiration 
artificielle est assurée par une sonde endotrachéale reliée 4 un respirateur d’ENGs- 
TROM, appareil caractérisée par une ventilation 4 quatre temps: inspiration 
active, pause inspiratoire, expiration active, pause expiratoire. Les constantes 
de l'appareil sont réglées selon le pouls et la tension artérielle de l’animal d’expé- 
rience. Dans le cas particulier, elles sont les suivantes : ventilation-minute : 4 1, 
fréquence-minute : 16, air saturé de vapeur d’eau enrichi 4 30 p. 100 d’O*, pression 
minima, deux cm d’eau, maxima + II, moyenne 4,5. 

L’animal a ainsi survécu sept jours, s alimentant normalement avec un cer- 
tain degré de polydypsie et de polyurie. 

Les constantes biologiques ont été peu altérées, a l'exception d’un abaisse- 
ment de l’hématocrite, corrigé par la suppression de l’apport additionnel d’O*, 
phénoméne déja décrit dans d’autres circonstances par CARA. 

Le chien est mort a la suite d’un défaut de surveillance de l’humidificateur, 
qui laissa se former des concrétions endotrachéales. Peu avant la mort, la téte de 
lanimal manifesta des signes évidents de «soif d’air» attestant le respect des 
centres respiratoires par le procédé expérimental ; les périodes d’ hypoventilation 
entrainaient d’ailleurs un battement des ailes du nez synchrome du rythme ar- 
tificiel. 

Une telle expérience, bien que préliminaire, confirme les observations précé- 
dentes de survie aprés section médullaire. Elle montre aussi la valeur de l'appareil 
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d’ENGstrom. Dans ces conditions et en s’entourant des précautions prises par 
HERMANN et ses collaborateurs pour leurs médullectomisés, ont peut espérer 


des survies expérimentales de longue durée. 
P. JAQUENOUD. 


Points de vue nouveaux en traumatologie, entrainés par l’emploi des 
myorésolutifs 4 action bréve (Neue gesichtpunkte in der unfall- 
chirurgie durch die Anwendung kurzwirkender Muskelrela- 
xantien), 
par 0. Just et R. Nerhlich, — Monatsschrift fiir Unfallheil- 
kunde, 57, 5, 129-134, 1954. 


Le progrés que constitue la curarisation n’avait pu étre pleinement mis a 
profit en traumatologie, 4 cause de 1’élimination trop lente des myorésolutifs 
classiques. 


L,’emploi des dérivés de la succinylcholine permet de poser des indications 
beaucoup plus étendues, du fait de la faible toxicité de ces corps et de leur rapi- 
dite d’élimination. Elle n’a tous ses avantages, qu’associée a des anesthésiques 
généraux d’action bréve, bon nombre de patients étant externes au service. 

Depuis une année les auteurs pratiquent la technique suivante, groupant 
environ 3.000 observations : L’opéré recoit 45 minutes avant l’intervention, un 
a deux centigrammes de morphine et un demi a un milligramme d’atropine, 
en cas d’urgence la moitié de cette dose par voie veineuse. Linduction se fait a 
Vaide d’une dose minime de barbiturique. On cesse l’injection dés que le patient 
ferme les yeux ou se tait. L’anesthésie est maintenue a l’aide de 75 a 80 p. 100 de 
protoxyde d’azote. La dose de succinylcholine (Pantolax) varie de 30 a 80 mg ce 
qui entraine trois a cinq minutes de respiration assistée ou controiée. 

Les auteurs pensent que cette technique permet de limiter les indications 
des interventions sanglantes et donnent quelques exemples : 


— une fracture humérale supracondylienne chez une fillette de 11 ans ; 

— une fracture humérale sous-capitale chez une femme de 51 ans, qui avait subi sans suc- 
cés une tentative de réduction sous anesthésie générale banale. 

Les clichés radiographiques montrent deux réductions parfaites. 

Ils citent dans le méme esprit le cas d’un homme de 56 ans qui avait subi sous anesthésie 
générale deux tentatives inefficaces de réduction d’une luxation de ]’épaule. La succinylcholine 
permit un succés facile au vingt et unieme jour. 


La possibilité d’un traitement conservateur et la courte durée d’hospita- 
lisation ne sont pas sans intérét social. I] va sans dire que cette technique n’est 
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applicable que dans un milieu instruit et disposant du matériel de respiration 


artificielle adéquat. 
P. JAQUENOUD. 


A propos d’un nouvel anesthésique ultra-rapide (Ueber ein neues 
ultrakurznarkotikum), 


par H. Weese + et F. H. Koss. — Deutsche Med. Wschrifi., 79, 
16, 601-604. 


Un anesthésique intraveineux doit présenter les avantages suivants : 

—- pouvoir narcotique marqué ; 

— toxicité faible ; 

— marche réguliére de l’anesthésie ; 

— dégradation rapide dans l’organisme ; 

— marge importante entre apnée et dépression cardio-vasculaire ; 

— solubilité suffisante pour la voie veineuse. 

I/hexobarbital (Evipan) et les corps similaires répondent a ces conditions, 
mais laissent une somnolence post-opératoire marquée qui les rend impropres 
a l’emploi pour des interventions courtes sur des patients externes. 

Le Baytinal, sel sodique de la 5,5 — allyl — (2’-méthyl-propyl) — thioma- 
lonylurée manifeste chez l’animal des propriétés anesthésiques semblables a 
celles des corps précédents, mais son élimination est beaucoup plus rapide. 

Chez l'homme, employé en solution 4 Io p. 100 de la méme maniére que 
Vhexobarbital, il permet aprés intervention de moins de dix minutes, de faire 
lever spontanément l’opéré de la table d’opération et de le libérer dans ia demi- 
heure qui suit. Cependant, un état d’euphorie de une a deux heures proscrit un 
retour inconditionnel aux activités habituelles, conduite d’un véhicule par 
exemple. 

Pour des interventions plus longues, le patient est normalement prémédiqueé 
et recoit curare et protoxyde d’azote. Sur 350 observations, les auteurs n’ont 
jamais observé d’agitation post-opératoire. Un degré certain d’amnésie abolit le 
souvenir de l’induction anesthésique. 

Bien que son intérét principal réside dans sa rapidité d’élimination et l’in- 
dique essentiellement pour des interventions courtes, le champ des indications 
du Baytinal est certainement étendu et mérite des études cliniques complémen- 


taires. 
P. JAQUENOUD. 
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Sur la physiologie de l’organisme refroidi, 
par J. Giaja. — P. M., 1953, 61, n. 7 (31-1-53), pp. 128-129. 


L’auteur étudie l’action du froid sur l’homéotherme, l’animal d’expérience 
étant le rat. 

Le froid extérieur force l’homéotherme a se refroidir, mais celui-ci va d’abord 
lutter et déployer son métabolisme de sommet, donc produire de la chaleur au 
maximum avant de se refroidir. 

L’hypoxie hypercapnique, basée sur le fait que lorsque la tension de l’oxygéne 
de l’air inspiré est abaissée au-dessous d’une certaine valeur, l’intensité des com- 
bustions devient fonction directe de cette tension, facilite l’action du froid. (On 
met |’animal dans un bocal hermétiquement clos, plongé dans de l’eau_ glacée.) 

G. distingue plusieurs phases : 

1° phase d’hypothermie proprement dite, jusqu’a 20°C; il fy a lutte pour 
ramener la température au niveau de la normale ; les oxydations augmentent ; 
si l’on supprime le refroidissement, l’animal récupére sa température normale. 

2° phase de poikilothermie expérimentale : le mécanisme de la thermorégula- 
tion est supprimé; l’animal est immobile, anesthésié; il n’est plus en état d’as- 
phyxie car sa consommation d’oxygéne est trés diminuée; son coeur est ralenti 
(65 au lieu de 130), mis a nu, il bat pendant une heure et si les poumons ont 
été remplis d’oxygéne, il bat pendant deux heures; replacé a 1’air libre 1’animal 
ne montre aucune tendance a se réchauffer spontanément, il se rétablit par ré- 
chauffement artificiel sans aucun trouble consécutif; 

3° phase de mort apparente: si la température est abaissée au-dessous de 15°, 
les mouvements respiratoires cessent puis le coeur s’arréte, mais quelques ani- 
maux peuvent encore étre ranimés, 

Nous retiendrons les trois points suivants: 

1° Il y a possibilité de transformer un homéotherme en un poikilotherme ; 
cet état de «poikilothermie expérimentale» voit son intérét dans le fait qu’il 
s’accompagne d’une réduction des échanges pour un temps plus ou moins long, 
avec réversibilité parfaite, d’ot. son champ d’application en chirurgie cardiaque 
par exemple. 

2° le sommei! hibernal présente quelques différences: métabolisme de 1’ani- 
mal encore plus faible, possibilité pour lui de se réchauffer spontanément. 

3° la premiére phase d’ chypothermie proprement dite avec exagération 
des oxydations alors que le but est de les diminuer, a tout intérét 4 étre abrégée, 
la chute thermique étant facilitée par la mise en hypoxie hypercapnique de 1’ani- 
mal ou par l’emploi d’agents pharmacodynamiques agissant sur divers éléments 
du mécanisme de la thermorégulation. 

C. MarTIN. 
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Automatic électro-encephalographic control of thiopental anesthesia, 


par Donadl K. Kiersey, Albert Fauleoner and Regidald G. Bick- 
ford (Rochester). — Anesthesiology, jui'let 1954, XV, 4. 


L’aspect caractéristique de l’activité électrique de l’encéphale, sous anes- 
thésie, est bien connu de chacun et nul n’ignore que la plupart des agents anes- 
thésiques généraux se distinguent en ce domaine par un tracé encéphalographique, 
caractéristique a la fois, de la classe a laquelle ils appartiennent et du stade de 
l’anesthésie. 

Ainsi, chaque agent anesthésique général se comporte selon la concentration 
sanguine, d’abord comme excitant (phase d’excitation du début des anesthésies) 
et, ensuite, comme dépresseur ou, mieux, comme anesthésique au sens propre 
du terme. A la premiére phase correspond pour l’éther, par exemple, un tracé 
encéphalographique, dont la fréquence et l’amplitude se modifient, par rapport 
a l'état de veille, dans le sens d’une augmentation de l’énergie totale représentée 
par cette modulation. Passé ce stade, les effets de l’éther se manifestent par un 
abaissement du niveau énergétique de cet encéphalogramme, pour en arriver a 
une activité voisine du O dans l’anesthésie la plus profonde. L’idée n’est done pas 
neuve de se servir de ces modifications caractéristiques pour commander auto- 
matiquement le maintien de l’anesthésie, et plusieurs dispositifs furent proposés 
pour l’anesthésie automatique a l’éther, notamment par CourTIN. II était ten- 
tant d’appliquer ce dispositif a l’injection du Pentothal. Malheureusement, les 
tracés encéphalographiques paraissent moins simples, et surtout, moins carac- 
téristiques sous anesthésie par les barbituriques (potentiei moins élevé, glissement 
en fréquence et instabilité de l’amplitude), et il paraissait difficiie de choisir le 
critére nécessaire (comme |’intégration de l’énergie pour l’éther). Cependant, une 
étude systématique des bandes spectrales, réalisée par les auteurs, permit de dé- 
couvrir que la bande de 12 ¢ sec était affectée de modifications d’amplitude pro- 
portionnelles, comme pour la courbe énergétique sous |’éther, a la profondeur de 
l’anesthésie. L’électroencéphalogramme est donc filtré, ce qui présente entre 
autres avantages d’éliminer les fréquences parasites et les artéfacts, inductifs 
ou muscuiaires, et l’énergie représentée par chaque accident dans cette bande 
est accumulée dans le condensateur d’un systéme a relaxation (thyratron ou tube 
a gaz), qui se décharge dés que la quantité d’énergie a atteint son seuil supérieur. 
Chacune de ces décharges commande l’injection de 1/13® de ml de solution de 
Pentothal a 2,5 p. 100. 

Les interventions (20 cas) furent des saphénectomies bilatérales d’une durée 
moyenne d’une heure 30. La prémédiction utilisée était 0,50 mg d’atropine + I 
centigramme de. morphine. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, XI, N° 4, DECEMBRE 1954. 
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L’induction d’anesthésie est classique; aprés quoi, profitant de la pose des 
champs, l’anesthésiste connecte son appareil. La sécurité du dispositif fut contré- 
iée plusieurs fois par l’injection intraveineuse de 75 mg de Pentothal par une autre 
veine, l'appareil cessant alors de délivrer l’anesthésique. Cependant, 1’adminis- 
tration de curare n’ayant aucun effet direct sur le tracé encéphalographique, 
l'appareil continue a débiter le Pentothal, quelle que soit la ventilation. C’est 
donc 1a, dans son état actuel, l’un de ses grands inconvénients et l’on ne peut rai- 
sonnabiement envisager la vulgarisation de tels dispositifs, par ailleurs trés inté- 
ressants, que lorsqu ‘ils seront dotés de véritables calculateurs électroniques (cer- 
vaux) recevant quatre ou cing indications au lieu d’une seule: par exem ple, le 
rythme cardiaque, le rythme respiratoire, la pression artérielle (?) voire ie tonus 
musculaire, le reflexe psychogalvanique, intégrant et discutant chacun de ces 
éléments, avant d’agir sur le degré d’anesthésie. I] sera d’ailleurs nécessaire , 
dans ce cas, que nombre de ces informations agissent par contre-réaction, dont 
l’amplitude et la constante de temps seraient variables, afin d’éviter au systéme 
physique «Homme-Machine» d’entrer en véritable relaxation, ce qui est loin 
d’étre impossible dans le cas présent et n’est pas dépourvu d’un certain danger. 


F. BostEemM. 


A general purpose stimulator, 


par L. Molyneux and E, A. Park. — Department of Anesthe- 
tics Medical School., New-Castle. 


L’estimation du degré de curarisation, ou la localisation d’un plexus nerve ux 
sont utiles 4 l’anesthésiste. Ces opérations sont rendues faciles par l’emploi d’un 
stimulateur, 4 condition que celui-ci soit peu encombrant, portable donc autant 
que possible a piles incorporées et, de plus, dépourvu de tout risque a l’emploi. 

L’appareil décrit semble remplir ces conditions. I utilise une pile de 45 volts 
et deux transitors. L’un de ceux-ci est utilisé en générateur d’impulsion; l’autre 
en amplificateur. Ce dernier délivre, par l’intermédiaire d’un potentiométre, une 
tension pulsée de 30 volts maximum, la largeur de chaque pulse étant de 100 
microsecondes et la fréquence de répétition d’environ 100 par seconde, fonction 
des constantes de temps R. C. du circuit, de sa température et du transitor 
utilisé. 

L’ensemble, d’un volume trés réduit (quatre boites d’allumettes) est d’un 
poids minime (450 grammes). 

F. BosteM. 
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Artérénol (voir Noradrénaline). 
Assemblée générale 1958, de la Société d’Anesthésie, p. XI. 
Atropine et inhibition respiratoire, par A. RICHARD, p. 147. 


Barbituriques. Contréle E. E. G. — Anesthésie au thiopentone, par KierRsEy D. K. et coll., p. 869. 
Influence des hormones sexuelles sur l’activité de hexobarbital chez le rat, par L. Bu- 
CHEL, p. 268. 
J. L. 1079 ter, par P. JAQUENOUD, p. 761. 
Mébubarbital I. V., par P. HUGUENARD, p. 770. 
Biothermodynamique, par G. MATISSE, p. 455. 
Bloc moteur péri-orbitaire 4 la procaine-butoforme, par G. E, JAYLE, C. Stam, P. JAQUENOUD, p. 625. 
du plexus brachial pour les opérations sur le membre supérieur, par B. BINDA, p. 754. 
Bronchomotricité. Importance en anesthésie, en chirurgie 4 thorax ouvert et en hibernation, par H. La- 
BORIT, R. LEROUX, p. 500. 
Bronchospirométrie. L. DONNO et coll., p. 465. 
Briilés. Conduite de l’anesthésie chez les brulés graves, par J. R. ROOK, p. 480. 


Chirurgie abdominale. Analgésie locale, par R. R. MacINTosu, H. BRYCE SMITH, p. 738. 
Chirurgie cardiaque. Hibernation artificielle, par J. RIEUNAU, p. 86. 
Chirurgie céphalique. Anesthésie sans intubation, par. L. CAMPAN, p. 884. 
Chirurgie cérébrale. Cortisone et A. C. T. H. comme adjuvants, par INGRAHAM et coll., p. 203. 
Evolution anesthésiologique, par LAzoRTHES, L. CAMPAN, p. 1. 
Perturbations du métabolisme hydro-électrique, par I. P. CooPER, p. 189. 
Chirurgie thoracique. Modifications de l’équilibre biologique, par L. HARTUNG, p. 693. 
L’opéré thoracique, par HOCHBERG L. A., p. 180. 
Principes, problémes et pratique de l’Anesthésie, par H. K. BEECHER, p. 181. 
Quelques problémes d’anesthésie, par L. HARTUNG, p. 1732. 
Chirurgie urologique majeure. Notre expérience de l’anesthésie, par M. DoUTREBENTE et M™e DELI- 
NOTTE, p. 411. 
Clorpromazine. Action sur la respiration des tissus, par. L. PERRUZO et R. B. ForNI, p. 468, 
Anesthésie et traitement du choc, par B. MOREL, p. 457. 
anti-émétique, par FRIEND et CUMMINS, p. 195. 
comme potentialisateur, par G. ROVERE, p. 467. 
Recherches expérimentales sur l’interprétation de l’activité thérapeutique, par E. ARON, 
p. 399. 
Choc opératoire. Lutte selon Pavlov, par BANAITIS et ROUSSANOV, p. 198. 
Nor-éphédrine dans le traitement, par MILLER et coll., p. 200. 
Circulation bronchique et pulmonaire, et bronchomotricité, importance en anesthésie, chirurgie 4 thorax 
ouvert et hibernation, par H. Laporit et R. LEROuX, p. 508. 
Circulation extra-corporelle, par EK. JEAN (these), p. 1781. 
Colloque sur la cure de sommeil. p. LXXI. 
Congrés d’Anesthésie de l’Europe Centrale (Miinich, 24-26 avril 1954), p. CKXXV. 
Ie" Congrés International. Impression de la délégation soviétique, p. 740. 
Curares 4 action bréve en traumatologie, par O. Just et R. NEHRLICH, p. 866. 
Agitation curarique au réveil, par L. CAMPAN, p. 816. 
Antagoniste de la d-tubocurarine, la_pyridostigmine, par P. JAQUENOUD et L. HARTUNG, p. 485. 
Antagonisme avec potassium, par HAZARD et coll., p. 205. 
Breva-Mediatonal. Expérience personnelle, par T. LADA, p. 859. 
3 heures d’apnée apres succinylcholine, par K. A. Cowan, p. 467. 
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Di-iodure de succinylcholine en endoscopie, par P. BRUNET d’AUBIAC, p. 415. 
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Succinylcholine en convulsivothérapie, par R. GAULT et P. DELIGNE, p. 495. 
Succinylcholine et lignocaine par perfusion veineuse continue, par S. G. CLIVE-LOWE et coll., 
p. 746. 
Cure de sommeil. ‘Thérapeutique par le sommeil, par J. M. ANGEL, p. 444 
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Débit sanguin cérébral, par J. EsPAGNo, p. 187. 
Défibrillation ventriculaire spontanée, par R. DE VERNEJOUL, p. 166. 
Désoxycorticostérone. Accidents retardés en réanimation, par J. LEMOINE, p. 252. 
Dextran. Evaluation clinique, par H. Bowman, p. 197. 

(Edéme du rat. Inhibition par Phénergan et adrénaline, par BRIoT et HALPERN, p. 197. 
Dilaudid-atropine comme pré-anesthésique, par F. MARTINOLI, p. 755. 
Divinyl-éther. |.’anesthésie au — par GAUTHIER-LAFAYE, p. 782 (voir aussi éther-divinylique). 
Donneurs de sang. Fichier national, par J. P. CAGNARD, p. 62. 
Douleur, Traitement, par J. J. BINOCA, p. 180. 


Electro-encéphalographie. Contrdle de l’anesthésie au thiopentone, par D. K. Kiersry, p. 869. 
Equilibre hydrique. Manuel clinique, par C. A. Moyer, p. 184. 

Embolie pulmonaire expérimentale, par POCIDALO et DAMOISEAU, p. 196. 

Epidurale. par voie haute, par P. R. BROMAGE, p. 734. 

Epreuves fonctionnelles respiratoires, par A. GONEZ, p. 457. 

Equilibre acide-base sous respiration contrélée, par J. BARK, p. 463. 

Ether divinylique en O. R. L. Thése par J. WERNER, p. 863, 

Ether-oxygéne pour opérations intra et transthoraciques, par F. F. Foupes et E. G. BEER, p. 464. 
Extra-durale. Anesthésie tronculaire — a la Pantocaine-Plombée, par P. HUGUENARD, MCTHIBAULT, p. 808. 
Fédération Mondiale, p. 48/. 


Fetus. Physiologie pendant l’anesthésie, par J. CARRE, p. 118. 
Fructose. Perfusions parentérales dans les soins opératoires, par B. HONNET, p. 289. 
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Technique d’emploi en O. R. L., par C. PELLET et B. CONSTANTIN, p. 683. 
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Rétention simulant une curarisation, par C. F. SCURR, p. 743. 


Hibernation artificielle. Anoxie provoquée. Etude E. E. G., par J. Cann, M. DUBRASQUET, R. PIERRE, 
p. 358. 
Un cas avec double indication, par C. Rossano et I, CAPORALETTI, p. 441. 
et chirurgie, par G. BADRE, p. 58. 
et chirurgie cardiaque, par J. RIEUNAU, p. 86. 
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en chirurgie majeure, par A. SMITH et J. G. FatREs, p. 47/. 
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Hibernation. Hydergine en neuro-chirurgie, par L. CAMPAN et G. LAZORTHES, p. 597. 
Hypotension durable aprés, par F. S. PREsToN, H. Y. WISHART, p. 751. 
Hypothermie et déconnexion neuro-végétative, par J. W. DUNDEE et coll., p. 470. 
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naire, par H. Laporit et R. LEROUX, p. 500. 
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Hibernation artificielle. Réflexions d’un anesthésiste de province, par J. BATAILLE, p. 874. 
Hibernation. Role dans les traumatismes des centres neuro-végétatifs, par A. WIOT, p. 609. 
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Hydergine en neuro-chirurgie, par L. CAMPAN et G. LAZORTHES, p. 597. 
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Hypotension contrélée, par SADOVE et coll., p. 291. 
avec Arfonad, par S. ANDERSON et W. McKiIssock, p. 192. 
par Arfonad ; premiers résultats cliniques, par KE. KERN, M. SCHWARTZ, J. VINCENT- 
ESPINASSE, Y. FERNANDEZ, p. 630. 
premier essais avec Arfonad, par M. MAROGER et coll., p. 641. 
dans la chirurgie des gros vaisseaux, W. N. L. GLENN et coll., p. 745. 
effets rénaux, par L. CARETTE, p. 125. 
en O. R.L., par M. GUILLEMIN et coll., p. 193. 
en O. R. L., par SEROUDE et CAMPAN, p. 478, 
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Hypothermie, effets cérébraux, par J. C. CALLAGHAN, D. A. MCQUEEN , J. W. Scott, W. C. BIGELow, 
p. 475, 
de la circulation, ZEAVIN IRvIN, R. W. VirTUE, H. SWAN, p. 474. 
Obtention, par J. N. DUNDEE et coll., p. 469. 
Technique pour la production, par C. B. RipsTEIN et coll., p. 469. 


Institut d’Anesthésiologie. Acta, par P. MOULONGUET, p. 45/. 
Insuffisances cortico-surrénaliennes post-opératoires apres cortisone, par SALASSA et coll., p. 204. 
Intubation intra-trachéale pratique, par H. GIBERT, p. 177. 


Journées Chirurgicales Sud-Est. ». LXVII. 
Journées Thérapeutiques de Paris, 1953, p. 193. 


Levulose (voir /’ructose). 

Liquide céphalo-rachidien. Variations de pression sous l’influence de certains anesthésiques généraux, par 
E. WorINGER et coll., p. 18. 

Liste des Membres 1954, }. 208. 


Mébubarbital. Association au Dolosal-Triléne en analgésie obstétricale, par R. MERGER et coll., p. 477. 
Médecine totale, par L. DALMAs, p. 735. 
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Médication prolongée. Contribution expérimentale (pectinates), par M. TRUCHAUD (Thése), p. 7 
Mesures physiologiques, intérét et conditions en salle d’opération, par M. CarA, p. 150. ; 


Narcose, par H. KILLian et H. WEESE, p. 736. 
Narcotique injectable 4 action bréve, par H. Bartu, p. 754. 
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Neuroplégie par les dérivés di-hydrogénés de l’ergot (étude physiologique), par J. CAHN, I. M. MELON 


DusrasQuet, Bopiou, p. 518. 
Noradrénaline ; traitement du choc chirurgical, par R. E. FReEMony et coll., p. 747. 


Obstétrique. Manuel d’Analgésie, par J. GAILLARD, p. 175. 


Physiologie du foetus pendant l’anesthésie de la femme enceinte, par J. CARRE, p. 118. 
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Oxygénothérapie ; inefficacité et danger, par M. Cara, p. 421. 
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Pharmacologie. Actualités pharmacologiques, par R. HAZARD, p. 447. 
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Procaine-butoforme bloc-moteur péri-orbitaire, par G. E. JAYLE, C. Stam, P. JAQUENOUD, p. 625. 
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Lieu d’injection. Notes expérimentales, par P. MARION et R. DELEUZE, p. 280. 
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ASSEMBLEE GENERALE DU 24 NOVEMBRE 1953 . 
Président: M. TOURNAY 


L’assemblée générale est ouverte 4 18 h. 35. 


Allocution du président 


Le Secrétaire Général a mis 4 l’ordre du jour : Allocution du Président. Celle-ci sera courte : 
Je voudrais simplement dire que j’ai été surtout un observateur qui a vu passer divers travaux 
devant lui depuis deux ans — et vous entendrez tout 4 l’heure a ce sujet le rapport de l’année — 
mais je crois que l’on peut dire maintenant que la Société Francaise d’Anesthésie, qui était en 
marche, acquiert des forces en allant, selon le proverbe latin, Vires ocquirit eundo... 

Ces forces vont étre mises en évidence par le rapport de Monsieur le Secrétaire Général. 


Rapport du Secrétaire Général (M. J. BouREAU) 


Mes chers Collégues, 


Depuis notre derniére Assemblée Générale, en décembre 1952, notre Société a poursuivi de 
facon trés satisfaisante ses séances de travail. Comme l’année précédente, nous avons maintenu 
le rythme de six réunions par an, en conservant l’espoir de pouvoir accentuer la cadence dans un 
proche avenir. 

A cet égard, et puisque le Secrétaire Général doit se pencher sur tous les problémes intéressant 
notre Société, je voudrais vous soumettre l’un d’entre eux qui me préoccupe tout particuliérement. 
Vous savez que je suis toujours a la recherche de communications pour constituer l’armature de 
nos séances ; or je constate que les orateurs se recrutent dans une catégorie relativement limitée 
de nos Membres. Les plus anciens ne communiquent plus guére ; mais ce sont eux qui autrefois 
ont trempli les programmes de nos réunions et ils comptent a juste titre sur la génération suivante 
pour leur succéder a la tribune. Les plus jeunes, 4 quelques exceptions prés, ne communiquent 
pas beaucoup plus ; et c’est en définitive ceux de la génération intermédiaire, si j’ose dire, qui 
meublent en majeure partie nos séances de travail. J’irai méme plus loin ; parmi ceux-ci on 
retrouve assez souvent les mémes noms, c’est-d-dire 4 peu prés les mémes sujets traités. Je sais 
bien que les questions 4 l’ordre du jour ne peuvent étre épuisées en quelques discussions ; mais je 
crois que notre public aimerait plus de diversité encore et ne dédaignerait pas de temps en temps 
un retour sur certains sujets apparemment classés, sur lesquels il y aurait encore tant a dire. 

C’est pourquoi je m’adresse & tous ceux — et ils sont nombreux — qui, par crainte de ne pas 
intéresser l’auditoire ou peut-étre par crainte d’étre contredits, ne sollicitent jamais de venir 
exposer leur opinion a cette tribune. Nous sommes ici entre amis, j’allais presque dire en famille ; 
il faut que personne n’hésite 4 venir poser un probléme ou susciter une discussion, I] faut surtout 
que tout le monde participe a la vie de la Société et contribue 4 son développement. 

A ceux qui s’inscrivent pour une communication, je demande qu’ils veuillent bien m’envoyer 
leur texte a l'avance, comme la chose se passe dans bon nombre de Sociétés. Ceci afin d’éviter ce 
qui est arrivé une fois dans le cours de cette année ou, a la veille d’une séance qui devait compter 
sept communications, deux provinciaux m’ont écrit qu’ils ne pourraient pas venir et un Parisien 
m’a demandé d’ajourner son exposé. II est probable que ceux qui sont venus ce jour-la assister 
a notre réunion ont peut-étre été quelque peu décus, 
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En contre-partie, je voudrais souligner.l’intérét suscité par notre séance du mois d’octobre 
qui compte chaque année une assistance particuliérement nombreuse grace a la présence & Paris 
de provinciaux venus a l’occasion du Congrés de Chirurgie et plus encore du-Congrés annuel des 
Anesthésistes. Ce-n’est d’ailleurs pas seulement 4 cette eccasion que nous retrouvons nos. con- 
freres de province, puisqu’a chacune de nos réunions nous avons la joie d’en voir un certain 
nombre. Je tiens 4 les remercier de |’effort qu’ils accomplissent en venant, souvent de trés loin, 
participer 4 nos travaux ; et je pense trouver_la un motif supplementaie de donner a nos séances 
la plus. belle tenue possible et le maximum d’intérét. 

Je voudrais également dire un mot, de la séance commune avec ? Académie de Chirurgie. Bien 
franchement, elle n’a pas répondu A cé que nous attendions ; nous étions les invités de l’Académie 
puisque nous étions venus 4 son jour et 4 son heure, mais je dois dire que nous avons été noyés 
par les Académiciens. Je crois que la formule des sujets imposés et des orateurs désignés, auxquels 
sont d’ailleurs venus s’adjoindreen derniére heure quelques surnumeéraires, n’est pas une formule 
trés heureuse. Du moins ne devrait-elle s’appliquer qu’a un seul sujet, pour laisser la porte ouverte 
a tous les orateurs éventuels, étant entendu par ailleurs que dans ces réunions communes -uné 
place égale doit étre laissée 4 la Tribune aux Anesthésistes comme aux Chirurgiens. 

La véritable formule, je crois, est celle que notre Président d’honneur, M. MONOD, se pro- 
pose de mettre sur pied a l’occasion du Congrés de Chirurgie de 1954, dont il sera le président: 
Dans le cadre de ce Congrés, M. MoNnoD souhaiterait qu’une journée fit entigrement consacrée 4 
lanesthésie. Un théme principal serait présenté et discuté le matin sous forme d’un rapport, et 
l'aprés-midi serait réservée a |’exposé.de communications diverses. Cette excellente initiative 
répond d’ailleurs a la tendance actuelle de plusieurs Sociétés étrangéres d’Anesthésie qui, a l’occa- 
sion de leurs Congrés, proposent la discussion d’un theme a des praticiens appartenant a des dis- 
ciplines différentes : physiologistes, pharmacologues, chirurgiens.ou médecins. C’est ainsi qu’au 
début de cette séance je vous ai fait part de manifestations du méme genre prévues pour 1954 en 
Scandinavie et en Allemagne. Je souhaite pour ma: part bien vivement que. cette idée soit reprise 
ensuite chaque année par les futurs présidents du Congrés de Chirurgie, car ce sera la meilleure 
fagon de provoquer des échanges de vues fructueux:afin de résoudre les. différents problémes. qui 
intéressent a la fois Chirurgiens et Anesthésistes. 

Un dernier mot concernant I’/nstitut d’ Anesthésiologie. Vous savez .que des projets.-déja 
anciens avaient abouti l’an dernier 4 la venue en France du P? Wesley BoURNE de Montréal, et a 
organisation par M. MouLoncuet d’un Cours supérieur ‘d’Anesthésiologie: Ceci n’était. que. le 
premier pas vers la création d’un Institut d’ Anesthésiolagie quia été décidée par le Conseil de 
l'Université de Paris le 11 mai dernier et approuvée par M. le Ministre de l’Education Nationale 
en date du 28 juillet. Cet Institut, destiné 4 Enseignement et.a-la Recherche, doit étre dirigé par 
un Conseil d’Administration ot siégera un représentant de notre Société. J’ai le plaisir de vous 
informer que le Bureau a désigné a cet effet notre Vice-Président et ami, M. AMIoT. 

En terminant, je voudrais vous rappeler que le prochain Congrés International d’ Anesthé- 
siologie aura lieu ad Amsterdam en 1955. Le premier-but de cette rencontre sera la création d’une 
Société Internationale d’Anesthésiologie, initiative de la Société: Francaise, ne l’oublions pas, que 
le Comité. International réuni 4 Bruxelles au mois de juin dernier a déja sanctionné sous forme 
d’un projet de statuts qui doit étre soumisa l’approbation de l’Assemblée Générale d’Amsterdam. 
Je suis convaincu que vous aurez 4 cceur de vous rendre tous acétte grandé manifestation ow notre 
Société se doit d’étre largement représentée. Que chacun de nous y songe dés a présent. 


Rapport du Secrétaire des séances (M. P. HuGUENARD) (résumé) : 


Vingt communications ont été présentées a la-Société pendant l’année 1653. 
Flles ont été publi¢es par Anesthésie- Analgésie. On les trouvera rassemblées dans le tome X. 
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MATERIEL “NANCY” 


DE FABRICATION FRANCAISE 
(Marque et modéles déposés) 


POUR TRANSFUSION de SANG CONSERVE 


Flacons stériles pour sang de 500 grs. 
Flacons pour plasma de 250 grs. 
Flacons bébé de 125 grs. 
Nécessaires pour prise de sang. 
Nécessaires pour perfusion. 
Valve Nancy pour prélévement. 
Agitateur électrique. 
Toutes piéces détachées : 

Flacons, bouchons, aiguilles, 

Filtres, pinces, etc... 
Régénération des flacons 

et des nécessaires. 


MATERIEL SIMPLE ET RATIONNEL 


LABORATOIRES FANDRE 
NANCY PARIS 
8, Ruelle Saint-Antoine — 46, Rue de la Clef 
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Rapport du Trésorier (M. M. THALHEIMER) (résumé) : 


161 membres ont payé leur cotisation, alors que 225 sont inscrits 4 la Société. 

Ces cotisations ont rapporté 483.562 francs. Les dépenses (loyer, Secrétariat, circulaires, 
achat de matériel, agios, etc), se sont élevées & 195.110. 

La différence (288.452 fr.) a été versée, comme c’est la régle, A la Revue Anesthésie et Anal- 
gésie. 

Je propose de maintenir 4 3.000 francs la cotisation de la Société, cotisation dont le montant 
reste inférieur de 25 p. 100 au prix de l’abonnement a la Revue. 

Nos dépenses s’équilibrent. La Revue est en progrés et'dépasse 1.000 services payants (abonnés 
et membres de la Société). Mais je demande a nos Collégues de bien vouloir étre plus exacts dans 
le reglement de leurs cotisations ; le Bureau a dai décider de suspendre le service de la Revue aux 
membres qui n’étaient pas en régle avec la Société d’Anesthésie. 


ELECTIONS 


Voir : Anesthésie et Analgésie, tome X, n° 4, page CLXLIII. 


CONSEIL D’ADMINISTRATION DE LA SOCIETE 
Réunion du 14 janvier 1954: 


Membres présents : M'@ DELAHAYE, MM. Amiot, BoUREAU, DOUTREBENTE, HUGUENARD, 
JACQUENOUD, MARCENAC, THALHEIMER, TOURNAY, VERHAEGHE. 


Membres excusés Du MM. QUEVAUVILLER, Monop. 


DESIGNATION DU BUREAU POUR 1954: 


Président : M. TouRNAY, 
Vice-président : M. AmMIorT, 
Trésorier : M. THALHEIMER, 
Archiviste :M. DOUTREBENTE. 


QUESTIONS ETUDIEES : 


— Participation des Anesthésiologistes au prochain Congrés de Chirurgie (notamment a 
la séance consacrée a la « réanimation cardiaque »). 

— Rapports avec les Sociétés Grecque et Yougoslave d’Anesthésiologie. 

— Contacts avec la Société Nationale de Transfusion sanguine. 


— Organisation de la manifestation du 16 mars 1954, destinée 4 marquer le 1.000® abonne 
ment a la Revue (chiffre atteint en novembre 1953). 


— Et surtout : Examen deétaillé des futures statuts de la « Fédération Mondiale des Sociétés 
d’Anesthésiologistes ». Ces statuts seront publiés ultérieurement en entier. 
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COMPAGRHIE FRANCAISE DE PRODUITS OXYGENES 


DEPARTEMENT GAZOTHERAPIE 
75, QUAI D'ORSAY - PARIS VII" - Tél. INV. 44-30 


GAZ MEDICAUX 


pour ANALGESIE - ANESTHESIE - OXYGENOTHERAPIE 
OXYGENE - OXYGENE CARBONIQUE - PROTOXYDE D’AZOTE - AZOTE- HELIUM 


MATERIEL D’UTILISATION 
DISTRIBUTION PAR CANALISATIONS 


Lille (Nord) 
185, boul. de la Liberté 
Tél. : Lille 476-44 


L Petit-Quevilly (S.-!.) Boulogne-sur-Seine (Seine) 
needle eo 102 bis, rue des Fréres-Delattre 136, av de la Rene 
Tél. : 09-73 Tél, } Rouen 74-16 Tél. : Mol 46-71 


Nancy (M -G-Moselle) 
93, av du XX*-Corps 
Rennes (Ille-et-Vilaine) Tél. . Nancy 99-49 
®2oute de Lorient 


Tél. : Rennes 29-21 


Schiltigheim (Bas-Rhin) 
17, route de Bischwiller 
Tél. : Strasbourg 3-01-68 


Nantes (Loire-Inf.) 
20, rue Pitre-Chevalier 
Tél. - Nantes 323-32 


ta Pallice (Charente-Maritime) 
64, rue Alfonse-de-Saintonge 
Tél La Rochelle 61-17 


Exincourt (Doubs) 
1, rue de I’Usine 
Tél, Montbéhard 2-46 


Chalon-sur-Sadne (S -G-L.) 
90, chemin du Paradis 
Tél, § Chalon-sur -Sadéne 16-68 


Lyon (Rhéne) 
55, rue Paul-Cazeneuve 
Tél. 5 Parmentier 75-01 


Bordeaux (Gironde) 
242, avenue Thiers 
Tél. : Bordeaux 931-28 


Toulouse (Haute-Garonne) 
Ets DUFFOUR G ICON 
10, place des Carmes 

Tél. : Capitole 39-01 


Clermont-Ferrand (P.-de-D.) Marseille (8.-du-R.) 
23, rue du Charollais 82, av. de Toulon 
Tél. : Clermont-Ferrand 44-46 Tél : Garibaldi 18-04 


NOTRE RESEAU DE DISTRIBUTION EST COMPLETE PAR DES 
SOUS-CENTRES DEPENDANT DES CENTRES REGIONAUX PRECITES 
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COMITE DE REDACTION DE LA REVUE 
« ANESTHESIE ET ANALGESIE » 


Le Comité s’est réuni le lundi 4 janvier 1954. 


Il a enregistré les progrés accomplis. 

Il a précisé certains projets, en particulier celui de publier des questions d’ Anesthésiologie, 
encartées dans les volumes de la Revue. 

Tl anommé M. P. HUGUENARD, Rédacteur en Chef. 

Il a décidé de demander 4 MM. Amior et LAzorirt de bien vouloir collaborer 4 ses travaux. 


SYNDICAT DES ANESTHESIOLOGISTES FRANCAIS 


Election de trois membres du Conseil d’Administration (Séance du 9 janvier 1954) : 
En application de l’article 2 des statuts, un quart du Conseil (soit trois membres) est renou- 
velé : les trois membres sortants sont : 


M. BourGEoIs-GAVARDIN (démissionnaire), 

Mlle DELAHAYE, 

M. SIMON, 

Mile DELAHAYE et M. SIMON posent 4 nouveau leur candidature. 
Mie DELAHAYE recoit 58 voix, 


M. SIMON 45 
M. MONTAGNE 28 
M. Vourc’H 22 
M. HERBEAU 18 


Mle DELAHAYE, MM. SrMon et MONTAGNE sont élus membre du Conseil d’Administration. 


LISTE DE MEDECINS. QUALIFIES 
(Nord) 


ANESTHESIOLOGIE : 


Drs BAsTIN (Pierre), Lille. 
BizARD-GREGOIRE, Lille. 
CANONNE, Valenciennes. 
DECLERCQ (Maurice), Lille. 
Druart, Lille. 
LapA (Thadée), La Madeleine. 
LAGACHE-BETZEL, Lille. 
LANTHIER-DuPEUX (Blanche), Maubeuge. 
LENGLART (Claude), Lille. 
RoBELET, Lille. 
VERHAEGHE (Jacques), Lille. 
WANNEBROUCQ (Jeanne), Lille. 
WEMEAU-FONTAINE (Lucia), Lille. 
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ROUKSEL pour la premiére fois 


en France... 


et son sel sodique 


UNOCTAL 


U’bypnotique qui procute 
Sommeil paisible, Réveil euphorique 
INSOMNIES 
NERVOSISME 
agent spécifique des 


e CURES DE SOMMEIL 
@ NARCO-ANALYSES 


COMPRIMES SUPPOSITOIRES 
&0,01-0,05-0,10 injectables par voie I.V. 6 0,20 gm. 
gm. 0,25 gm. - 0,50 gm. 


Remboursable par la S. S. et agréé par les Collectivités . 


LES LABORATOIRES ROUSSEL 
INSTITUT DE SEROTHERAPIE HEMOPOIETIQUE 


97, Rue de Vaugirard — Paris (6°) 


de 
C 
Ger 
2 
Bae 4 


SOCIETE NATIONALE DE TRANSFUSION SANGUINE 


Le Comité Directeur de la Société Nationale de Transfusion Sanguine, réuni le 8 décembre 
1953, au Centre National de Transfusion Sanguine, a décidé de reprendre le cours de ses séances 
de travail. 

La date de la premiére séance a été fixée au : 


16 février 1954, 4 17 h., au Centre National de Transfusion Sanguine, 6, rue Alexandre 
Cabanel. 
Avec l’ordre du jour suivant : 


1° « Indications et dosages des masses sanguines a transfuser chez les malades chirurgicaux ». 
Rapporteur : Jean GOSSET, 

2° « Donneurs universels dangereux ». 
Rapporteur : Robert ANDRE, 

3° Questions diverses. 

Cette séance sera suivie d’une Assemblée Générale de la Société pour I’élection du Bureau 


et des nouveaux membres. 
Le Secrétaire Général Adjoint : 


Etienne POLACco. 
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CYCLOPROPANE 


DES USINES DE MELLE 


D. TUBOCURARINE 


CHLORAYORATE 


DUNAPHORINE RAPIDE 


ANALGESIE PRE-OPERATOIRE 


DUNAPHORINE LENTE 


ANALGESIE POST-OPERATOIRE 


LES LABORATOIRES BRUNEAU & C* 
17, Rue de Beart - PARIS 


XX* SESSION DE LA SOCIETE 
ALLEMANDE DE PHARMACOLOGIE 


DU 4 JUILLET 1953 A BONN 


NOUVELLES METHODES DE STABILISATION DU METABOLISME 
ET DU SYSTEME NERVEUX 


WEESE : Introduction au théme principal : 
Anesthésie potentialisée et hibernation au moyen de la phénothiazine. 


A titre d’introduction, W. fait une esquisse des idées de LABORIT : 

Suppression des réactions de l’organisme aprés une agression, suppression du sympathique 
et, de ce fait, abaissement du métabolisme, facilitant l’anesthésie. Ensuite, une discussion s’en- 
gage sur les diverses phénothiazines. 

L’hibernation pharmacologique et le refroidissement artificiel sont décrits comme étant 
les piliers de hibernation physiologique, et on discute des modifications connues chez l’hiber- 
nant, dans l’hibernation physiologique. Ce n’est que lorsque I’involution de la plupart des glandes 
endocrines s’est produit, que le froid peut mettre ces animaux en état d’hibernation. En été, il 
n’est pas possible de mettre en hibernation un hibernant, par le froid ; suivant Kayser, l’animal 
est « forcé » par le froid ; il se produ*. alors une augmentation sensible du métabolisme de base. I] 
est possible, au moyen d’un froid maintenu pendant longtemps, d’amener lhibernant 
en hypothermie — contre laquelle il est cependant plus susceptible de résister que les 
homeothermes — mais il ne peut étre mis en hibernation. De méme, avec les drogues, comme l’in- 
suline, les barbiturates ou les phénothiazines, ils ne peuvent étre mis en état d’hibernation en 
été, 

En outre, les moyens de défense de l’homeotherme se trouvent débordés lors du refroi- 
dissement, a 34-319; il se produit une paralysie progressive des organes vitaux. La mort par le 
froid se produit sous le signe de l’hypoxie 4 des degrés élevés de saturation en O, du sang veineux. 
Laborirt a démontré, que sous |’influence des drogues, les moyens de défense, sont supprimés et que 
Porganisme peut se refroidir sans résistance. 


BENITTE, Paris. — Hibernation pharmacologique. Bases expérimentales. 


B, fait ressortir l’importance du phénoméne de REILLY et du systéme nerveux végétatif. 
Pour supprimer ces réactions, plusieurs produits sont nécessaires, qui A doses réduites, agissent a 
différents niveaux du systéme nerveux végétatif. Différenciation de deux genres de lutte contre 
le refroidissement, « résistance maximum » et « résistance minimum ». Démonstration des courbes 
correspondantes. On a réalisé une « défense minimum » par préparation avec des phénothia- 
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zines. La « plégie » du systéme nerveux végétatif, ainsi obtenue, fait baisser, la température, lors 
du refroidissement, sans réactions, La vie ralentie, atteint un degré inférieur a la limite de létha- 
lité habituelle. B. donne ensuite des directives précises pour la réalisation d’une hibernation chez 
le chien, et il présente de nombreuses courbes du choc hémorragique et traumatique sous hiber- 
nation. II décrit les essais de chirurgie intra-cardiaque expérimentale. Ila été constaté, en outre, 
que les animaux mis en hibernation résistent plus longtemps aux intoxications par l’acide 
prussique que les témoins. 


LABoritT. — Anesthésie potentialisée et hibernation artificielle. 


L. démontre limportance des capillaires dans les phénoménes vaso-moteurs. I] s’appuie 
sur les essais de ZWEIFACH et CHAMBERS, et donne une importance particuliére au sphincter pré- 
capillaire. Les réactions vaso-motrices 4 une agression, qui finit par amener une vaso-dilatation 
atonique, sont exposées en détail. Par l’administration d’un anti-histaminique, est pré- 
capillaire se trouve fermé; de ce fait, une circulation normale est rétablie, en outre, la per- 
méabilité capillaire et avec elle la formation d’cedémes sont réduites. Outre leurs effets périphé- 
riques, les remédes employés aujourd’hui, ont également des effets centraux, de sorte que l’on 
peut parler de neuroplégie. Etant donné que les échanges de chaque cellule vivante se trouvent 
ralentis on pourrait méme parler d’histoplégie. Ces drogues provoquent un sommeil physiolo- 
gique, comme le démontrent les EEG. Quittant l’anesthésie potentialisée, L. aborde l’hibernation 
pharmacologique et ce faisant, il discute des phénoménes endocriniens, pour parler particulié- 
rement du métabolisme des hydrates de carbone. Le ralentissement de celui-ci améne la formation 
d’albumine, et de ce fait, un amaigrissement prononcé. Par l’administration d’hormones et d’acide 
sébacique (Vitamine F), la formation d’albumine se trouve génée, ce qui est d’une trés grande 
importance dans les cas d’hibernation assez prolongée. Pour terminer, on discute de l’importance 
physiologique de ’hibernation pharmacologique. 


Koss (Dusseldorf). — « La phénothiazine en chirurgie ». 


K, apporte 1,000 cas d’anesthésies potentialisées 4 la clinique chirurgicale de Dusseldorf. 
L’anesthésie potentialisée et "hibernation présentent de grands avantages, surtout pour la chi- 
rurgie cardiaque, et en particulier les opérations pour sténose mitrale. Si la clinique doit accuser 
7 cas mortels pour 30 opérations sans potentialisation, par contre, on aa déplorer qu’un cas 
mortel pour 56 opérations avec cocktail lytique. 2 des cas mortels, ne se seraient pas produits 
selon toute vraisemblance, avec anesthésie potentialisée ou hibernation. Dans le cas mortel 
du groupe avec neuropkkgie, il y avait, en plus de la sténose mitrale, une sténose aortique, de sorte 
que la situation ici était particuliérement défavorable. Les avantages en chirurgie cardiaque 
sont : la stabilité de la circulation, l’absence d’cedéme pulmonaire et la réduction du métabo- 
lisme. I] n’est pas possible d’éliminer entiérement les irrégularités cardiaques, méme sous neuro- 
plégie. Mais, la fonction cardiaque n’en souffre pas. On n’a pas observé d’affaiblissement du cceur. 
Par ailleurs, les opérations peuvent étre pratiquées avec plus de minutie. Bien que l’on puisse 
dire, en général, que plus l’anesthésie est-compliquée, plus grands sont les accidents, ceci ne 
s’applique pas 4 l’anesthésie potentialisée. Déja, du fait de la pré-médication, les malades sont 
plus calmes.-Ils se trouvent en état de désintéressement, mais ils répondent immédiatement a 
l'appel. La respiration est plus profonde, ralentie et réguliére. Cet état se maintient pendant 
Vanesthésie, alors qu’auparavant avec la pré-médication 4 la morphine, il se produisait des dépres- 
sions respiratoires importantes. L’emploi du curare est également possible, sans intubation, lors 
de l'utilisation de la phenothiazine. L’emploi de |’éther est maintenant sans danger méme dans le 
cas de poumon humide. La réduction de la secrétion bronchique par les lytiques, diminue les 
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complications du type atélectasies et pneumonies. L’intubation chez les enfants ne produit plus 
d’cedéme de la glotte. Les épanchements aprés opérations thoraciques ont sensiblement diminué. 
La consommation en oxygéne est abaissée, de sorte que le danger d’hypoxie se trouve réduit, 
Dans les suites opératoires, la médication opiagée peut étre fortement limitée. Dans le choc 
compensé, la combinaison lytique élargit lentement (i.v. ou i.m. avec hyalu) les vaisseaux péri- 
phériques. Des transfusions abondantes sont alors indispensables. I] est également possible de 
combattre le collapsus paralytique, avec le Megaphen et autres produits lytiques. 

Le refroidissement avec de la glace est’ trés limité 4 Dusseldorf. Les réactions de défense 
adrénergiques doivent étre notées immédiatement et supprimées. La surveillance ne doit pas 
étre laissée uniquement au personnel soignant. Le sulphate de magnésium et de sparteine, le 
2° jour de hibernation ne sont souvent pas suffisants. L’amide procainique a été rapidement 
limitée 4 une dose de 25 mg et elle est maintenant enti¢rement abandonnée, par suite de son 
action déprimante sur le cceur. Dans l’avenir, des opérations d’une durée de 20 - 30 minutes sur 
le coeur ouvert, seront rendues possibles par ces méthodes. 


DIETMANN, Bonn. — Phénothiazine en Chirurgie. 


D. apporte des études de la fonction circulatoire avec les méthodes de BROMSER-RANKE 
et WETZLER-BOEGLER. A 20 personnes qui ont fait l’objet des essais, on a injecté 50 mg de Mé- 
gaphen -i.v. et on a constaté que l’arrivée de sang au cceur droit demeurait constante. 
La chute de la pression sanguine fut minime. L’augmentation de la fréquence fut de 80-go. 
Augmentation de la résistance périphérique de 82 %. Le Mégaphen a également sur le cceur 
une action identique 4 celle de l’anesthésique local. Chez le sujet dont la circulation est mauvaise, 
il ne peut étre donné sans risque. Pour réduire le danger, D. donne, dans de tels cas, de I’Atosil, 
pendant 3-4 jours au préalable. Dans l’hibernation pharmacologique, D. n’a encore pas utilisé 
la S.T.H. Mais, il croit avoir réalisé des effets comparables avec les vitamines D, C, By + Bg, 
quinine, morphine et glucose. 


GROSSE-BROcKHOFF, Bonn. — La phénothiazine en médecine interne. 


Si, avec le Mégaphen on réalise un hypométabolisme et — comme |’a exposé LABORIT — 
méme une histoplégie, cet effet devrait, suivant GROSSE-BROCKHOFF, se manifester d’abord sur 
la glande thyroide. Lors de ses recherches sur des sujets normaux et hyperthyroidiers, il n’a 
cependant observé de modification ni du métabolisme, ni de la température, ni de la fréquence du 
pouls. I] a administré journellement, pendant 14 jours, jusqu’a 200 mg de Mégaphen. Ce n’est 
qu’aprés Luminal qu’on a constaté une baisse du métabolisme de base. Le potentiel de l’action 
musculaire n’est pas non plus modifié par le Mégaphen. Les modifications de la nutrition céré- 
brale ne sont pas encore expliquées, suivant l’avis de G.B. II se produit donc vraisemblablement 
un hypométabolisme par baisse de température. Pour une baisse de température a 33-34°, la ré- 
duction du métabolisme est de 50 %. 


ROETTGEN, Bonn. — La phénothiazine en Neurochirurgie. 


La plégie végétative représente pour la neurochirurgie un progrés décisif. Les troubles vascu- 
laires locaux d’origine réflexe et les phénoménes spastiques sont éliminés par la vasoplégie de 
Vhibernation. L’hypothermie fait baisser le besoin en oxygéne. L’activité cérébrale qui dispa- 
raitrait autrement, A la suite de lésions irrémédiables, peut étre maintenue. La plégie doit étre 
effectuée avant les lésions irréversibles, ce qui est un fait de premiére importance, car les lésions 
existantes ne peuvent étre ¢liminées par l’hibernation. Les cedémes du cerveau ne sont pas 
empéchés, mais ils ne sont pas non plus renforcés ; ils sont vraisemblablement un peu diminués. 
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La cicatrisation se poursuit sans encombres. Lorsque le dosage a été effectué avec précautions 
et que le refroidissement n’a pas été au-dessous de 35-36°, il ne s’est pas présenté de compli- 
cations de quelque nature que ce soit. 


FLUEGEL, Erlangen. — Le Mégaphen en Psychiatrie. 


L’appréciation de l’action psychiatrique d’un produit pharmaceutique se distingue sensi- 
blement de l’appréciation pharmacologique. Les méthodes d’études expérimentales sont pour 
ainsi dire écartées ici. En psychiatrie, ne sont utiles que les observations exactes des réactions 
ne pouvant étre réalisées que par contact direct entre malade et médecin. Le Mégaphen donne 
un état de sommeil, une atténuation de l’agitation. et de l’excitation motrice, |’élimination des 
phénomeénes perturbateurs, d’origine affective comme l’angoisse, les dépressions, les exaltations 
maniaques, etc. I] n’est pas possible, cependant, de faire entrer le Mégaphen dans le groupe des 
hypnotiques et des narcotiques. Le sommeil du Mégaphen, contrairement au sommeil provoqué 
par les hypnotiques, est facilement réversible, et ressemble au sommeil normal de profondeur 
moyenne. Aprés le réveil, il n’y a pas de somnolence ou d’assoupissement. Lorsque les doses sont 
légéres, il se produit une envie de dormir, qui ne pourra étre surmontée, si le malade n’a rien a 
faire. Elle disparait au bout de quelques jours. L’activité onirique accrue du début reprend son 
cours normal, au bout d’une courte période. Des tests de rendement psychologiques n’accusérent 
pas de baisse de potentiel, au contraire, dans de nombreux cas, ils accusérent méme une augmen- 
tation du potentiel. Les recherches EEG ont également accusé un comportement différent du 
comportement habituel. L’agitation et les états d’excitation motrice sont souvent atténués par le 
Mégaphen I’effet est rapide dans de nombreux cas, par contre, dans d’autres cas, il ne se produit 
pas. Il s’agit d’un médicament qui exerce, apparemment, une fonction régulatrice sur les irrita- 
tions végétatives vitales, de sorte que F’. lui a donné le nom d’« harmonisateur de la personnalité ». 
La nature de la maladie qui est 4 la base des troubles, semble avoir une importance secondaire, 
L’effet du Mégaphen se fait sentir autant dans les affections organiques cérébrales que dans les 
affections endogénes psychotiques et neurotiques (délires alcooliques, phénoménes de retranche- 
ment, manies et dépressions, névroses),. L’action du Mégaphen semble n’étre que symptomatique. 
Il représente un médicament d’un genre nouveau, qui est d’un intérét extraordinaire pour le 
psychiatre. 


BENTE, Evlanden. — Effet de l’Atosil (*) sur la douleur. 


Depuis qu’il y a 1 an 1/2, lors du traitement d’un syndrome douloureux grave, on observa 
un effet curieux ressemblant a la leucotomie, des études approfondies de l’action de l’Atosil sur la 
production de la douleur, ont été faites. Il s’agit d’états douloureux d’éthiologie diverse, surtout 
de douleurs sourdes et fantémes de causalgies, affections de la colonne vertébrale et maladies 
organiques du systéme nerveux. Les douleurs spontanées ne sont que peu influencées. La pro- 
jection de la souffrance dans certaines formes de douleurs, surtout de type superficiel est déplacée 
par l’Atosil vers les substrats somatiques profonds. L’hyperalgie superficielle est influencée par 
l’Atosil alors que la douleur profonde l’est 4 peine. Les tendances a V’irritation et a la généra- 
lisation de la douleur, se trouvent bloquées. L’apparition et la disparition de ces phénoménes 
a souvent pu étre reproduite 4 volonté, dans des cas de syringomyélie, avec des essais prolongés. 

Les dysesthésies, sont des fausses sensations complexes exprimées avec sentimentalité et 
décrites ou projetées corporellement et schématiquement, que l’on peut distinctement différencier 
de la sensation de douleur élémentaire. A celles-ci appartiennent les sensations de l’existence d’une 
blessure intérieure, des sensations particuliéres des tension et de plénitude, une impression de 


(*) Atosil = prométhazine (Phénergan). (N. D. L. R.). 
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lourdeur opprimante et des sensations de vibration génantes, Ces dysesthésies sont souvent sou- 
lagées par l’Atosil ou se transforment en une sensation de douleur élémentaire. 


MALORNY, Kiel. — Effets nicotiniques et adrénolytiques des ganglioplégiques . 


Les ganglioplégiques se caractérisent suivant l’influence de la nicotine et de l’adrénaline 
et sont classés en trois groupes : 

1® groupe : Effet de l’adrénaline maintenu, 

Effet de la nicotine maintenu ou diminué. (Curare, magnésium, spartéine, Cs, Cg, Pendiomide, 

procaine-amide), 

2° groupe : L’effet de l’adrénaline est inhibé, 

L’effet de la nicotine est affaibli. Les phénothiazine appartiennent 4 ce groupe. 

3° groupe : L’effet de l’adrénaline et de la nicotine cesse. (Ergotamine et 933 F). 

Le Mégaphen bloque l’effet de la nicotine et celui de l’adrénaline. 


REMMER, Berlin. — Le comportement de la circulation et ca volume sanguin apres plégie 
ganglionnaire avec la Pendiomide. 


Il se produit une baisse de la tension avec montée simultanée du volume plasmatique. Lors 
des prises de sang dans la veine saphéne et dans la veine cubitale, on constate des différences sen- 
sibles dans le volume du plasma. Sous Pendiomide, il se produit un déplacement de liquide. Il 
ne produit pas d’hypoxie. 


MARQUARDT et SCHUHMACHER, Freiburg. — De la tendance & l’hyper ou & Figuotension apeas 
Mégaphen, bleu de méthyléne et phénothiazine. 


On a administré 12 & 40 mg/kg de Mégaphen. La pointe de l’adrénaline s’aplatit, ou s’inverse. 
Simultanément la pointe de l’Arterenol n’est que faiblement réduite. Il s’agit d’un adrénoly- 
tique et non d’un sympathicolytique. 


WirtH W., Elberfeld. — Association du Mégaphen a un analgésique fort. 


En complément des études frangaises, on a fait des essais sur des rats et. des cobayes ; les 
doses limites analgésiques de morphine, de Dolantine et de Cetarine furent réduites de la moitié 
ou du tiers. Le Mégaphen lui-méme n’a aucune action analgésique. Les résultats obtenus avec 
irritation mécanique ou électrique furent plus catégoriques que ceux avec rayons thermiques. 
Avec la méthode de sommation de l’excitation de REGNIER, on a observé un renforcement 
de l’effet des analgésiques par le Mégaphen sur la cornée des lapins. Avec ce test, le Mégaphen 
provoque aussi bien par injection sc. que par i.v. un prolongement de l’anesthésie de la cornée. La 
toxicité des analgésiques n’a été que trés peu modifiée par l’administration simultanée de Méga- 
phen. La diurése n’a été pratiquement pas influencée. La bradypnée des analgésiques n’a été 
renforcée qu’additivement. Le M. n’eut aucune influence marquée sur l’accoutumance, chez les 
rats. Il n’y a aucun rapport entre ]’augmentation de |’effet analgésique et l’hypothermie. 


Zivp, Bonn. — Effet hypnotique du Luminal et de |’Evipan en combinaison avec le Mégaphen 
et autres dérivés de la phenothiazine. 


Z. montre plusieurs courbes qui font ressortir le contréle de l’effet hypnotique du Luminal 
et de l’Evipan au moyen de la phénothiazine. Entre Mégaphen et le Luminal, il existe un syner- 
gisme réel. Pour l’Evipan, le moment de l’administration du Mégaphen est important, si notam- 
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ment on injecte le M. avant I’Evipan, il se produit un synergisme, et lors de l'emploi simultané 
des deux produits, il se produit un antagonisme. : 


FRIEBEL, Bonn. — Constitution chimique et effet pharmacologique de quelques dérivés de la 
phénothiazine. 


F. présente un rapport sur les études comparatives de. diyerses phénothiazines et essaie 
d’expliquer certains rapports entre la constitution chimique et l’effet pharmacologique. Il en 
ressort, que avec Cl, l’effet antihistaminique se trouve affaibli. En ce qui-concerne l’effet anal- 
gésique, l’écart de N & N semble avoir de l’importance. L’hypothermie du Mégaphen se trouve 
considérablement renforcée par sa combinaison avec le Pyramidon ce qui présente de l’intérét 
pour le chirurgien. 


WERNER, Calcutta. — L’efficacité des produits centroplégiques sur les animaux décérébrés. 


Les animaux thalamiques ou diencephaliques ont des réflexes caractéristiques, que l’on peut 
utiliser pour évaluer l’efficacité des produits centroplégiques ; 

Sur un total de 25 chats, on a pu démontrer, que la sensibilité des animaux vis-d-vis du 
Pentothal et du Mégaphen (Largactil, 4560; chloro-dimethylamino-3’ propyl-10 phenothia- 
zine), aprés ablation du cortex (sous anesthésie 4 |’éther) se trouve sensiblement augmentée. 
Les doses de ce produit, qui demeuraiert entiérement sans effet avant l’opération, provoquent 
un ralentissement net des réflexes. La différence des doses efficaces avant et aprés avoir enlevé 
le cortex furent surtout importantes avec le Largactil : 1 mg/kg (intraveineux) est la dose mini- 
mum indispensable sur les animaux normaux, pour provoquer des symptémes de.sommeil, 
alors que déja 250 ». g/kg, apres l’opération, suppriment toute activité spontanée pendant plu- 
sieurs heures et rendent provisoirement les animaux absolument réfractaires aux excitations 
douloureuses. Des contrdéles furent réalisés pour éliminer l’effet cumulatif des produits injectés 
ainsi que de l’anesthésie a |’éther. 


STENGER, Goettingen. — Etudes expérimentales concernant les réflexes labyrinto-gastriques 
et leur diminution par le Labiton et le Mégaphen, 


Une maladie qui se produit souvent chez le nourrisson, c’est la neurotoxicose. La cause déter- 
minante, est souvent une otite moyenne. On a supposé, que les toxines bactériennes ou les pro- 
duits de la décomposition se formant au foyer de |’inflammation, en étaient les responsables. 

Afin de vérifier cette pathogénie, on a procédé chez des chiens de 4-6 semaines environ, par 
injection d’alcool d’huile de Croton ou d’huile de moutarde, 4 une irritation de la muqueuse 
de l’oreille interne. Une heure aprés apparaissent des phénoménes qui correspondent a ceux de 
lintoxication chez les nourrissons. Etant donné que, aprés l’anesthésie de la membrane de la 
cavité avec de la cocaine ou de la Pantocaine, on a pu prévenir l’effet du produit irritant, et 
qu’aprés administration buccale ou sous-cutanée, on n’a point observé de phénoménes généraux, 
on a considéré la maladie provoquée expérimentalement comme étant d’origine réflexe. 

Au niveau du pylore, il se produit réguli¢rement, aprés l’injection dans la cavité du tympan, 
des transformations spastiques et atoniques démontrées radiologiquement. On n’est pas parvenu 
a supprimer ces modifications avec le Mégaphen (jusqu’A 18 mg/kg), et méme sa combinaison 
avec 5 mg/kg de Latibon ne suffisait pas. On y arriva seulement avec 10 mg/kg de Labibon et 
de Mégaphen. Ce qui présente de I’intérét, c’est qu’avec cette posologie, la péristaltique de 
Pestomac reste normale. 

Au cours de la discussion, z1pp appelle l’attention sur la suppression du réflexe de BETFOLD- 
JARISCH, par l’endoanesthésie ; étant donné que le Mégaphen posséde un effet anesthésique local, 
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on pourrait donc également le considérer comme un endoanesthésique. A I’Institut Pharmaco- 
logique de Bonn, on a fait des essais qui ont démontré que lors de l’administration de Mégaphen, 
la courbe, aprés irritation du vague afférent, prend une forme bien plus plate. Au niveau des 
récepteurs pulmonaires, il se produit, sous l’influence du Mégaphen une baisse d’impulsion. On 
pourrait donc reconnaitre, par ce fait, que le Mégaphen a une action modeératrice périphérique 
et endoanesthésique. 


HEILMEYER fait remarquer que les recherches de Zipp sont d’une grande importance, pour 
le cathétérisme du coeur car dans ce cas, il ne cesse de se produire des réflexes désagréa'sles, et 
qui pourraient étre inhibés par le Megaphen. 


La discussion générale est amorcée par V. WERZ. 


V. WERzZ aborde la question de la mort par le froid et fait ressortir, que l’ancienne opinion 
suivant laquelle la mort par le froid serait une paralysie des centres est erronée ; c’est surtout l’hé- 
moglobine qui joue un réle capital lors du refroidissement. L’hibernant échappe 4 l’anoxie, 
devant laquelle il succomberait s’il possédait de l’hémoglobine de sang chaud. L’anoxie se 
produit toujours, lorsque l’alimentation en O, ne couvre pas les besoins. C’est le cas pour le refroi- 
dissement modéré par contre, dans le refroidissement poussé, il n’y a pas manque d’Q,. 
Pour vaincre l’anoxie, lors du refroidissement, on peut réaliser un assoupissement des centres, 
également avec d’autres moyens. Ona utilisé les narcotiques. V. W. appelle également l’attention 
sur la possibilité d’empécher les suites du refroidissement avec l’alcool. 


WEESE, Elberfeld, démontre, par des courbes, que sous l’influence du.Mégaphen il n’existe 
pas d’augmentation du besoin et de la consommation en O,. Contrairement a ce qui précéde, il 
faut employer des doses toxiques de narcotiques pour réduire la consommation en O, dans les 
mémes proportions qu’avec le Mégaphen. 


THAUER, Nauheim, considére comme éronnée |’appellation « Hibernation artificielle », car il 
ne s’agit nullement d’un état de sommeil d’hiver (hibernation). L’abaissement de la température 
ou le blocage de la thermo-régulation n’est pas seulement possible avec le Mégaphen. Tout pro- 
duit qui abaisse la motilité peut refroidir l’organisme, suivant l’importance de la dose. Th. ne 
croit pas a un effet histoplégique. Le métabolisme ne peut étre abaissé qu’a une valeur minimum. 
Pour un individu pesant 70 kg, on peut supposer un besoin de 70 cal/kg/heure, une chute de 20 % 
= 14 cal/kg/heure. Ceci correspond a une baisse de température de 2/10°C. ; Il y a donc refroi- 
dissement physique. 


MALorRNY, Kiel, présente un rapport sur l’analyse des gaz des tissus apres Mégaphen. Aprés 
15 mg/kg de morphine, la tension en CO, monte, la tension en O, baisse. Aprés tomg/kg de 
Mégaphen, le sommet de la tension en CO, est plus bas, il se produit trés rapidement un retour 
la normale. La ventilation des tissus n’est donc pas longtemps aussi mauvaise, aprés Mégaphen. 
On peut ainsi éviter une acidose tissulaire, fait qui présente une trés grande importance pour le 
chirurgien. Dans le cas de Mégaphen + refroidissement, la tension en CO, baisse. De méme, la 
tension en O, tombe. La baisse de l’oxygéne s’avére comme étant parfaitement réversible. 


SCHNEIDER, Koel, fait bri¢vement part de ses recherches sur une téte de chat isolée avec 
saignée et EEG. Lorsque la température baisse, le temps de survie augmente. La vulnérabilité se 
trouve tout d’abord abaissée, et elle remonte ensuite. L’optimum se tient 4 34°, une autre 
baisse de température n’a aucune utilité. La fi¢vre augmente la vulnérabilité, une baisse de Ja 
fiévre est donc a souhaiter. Le Mégaphen employé seul augmente la vulnérabilité. I y a donc lieu 


de peser avec précision quelles sont les mesures qui doivent étres prises. 


— XLIX — 


2 
if 
Ve 


Neuroplégique 


LARGACTIL 


SOCIETE PARISIENNE 
D EXPANSION CHIMIQUE 


(NFORMATION MEDICALE 
28.COURS ALBERT1™-TEL.BAL.10-70 
Boite postale 53-08 Poris8 


CHLORHYDRATE de CHLORO-3( DIMETHYLAMINO-3 PROPYL) -10 PHENOTHIAZINE 
HIRURGIE 


PREPARATION a cv’ ANESTHESIE 


ANESTHESIE POTENTIALISEE 


PREVENTION et TRAITEM ENT pu CHOC 
TRAUMATIQUE ou POST-OPERATOIRE 


HYPERTHERMIE POST-OPERATOIRE 
HIBERNATION ARTIFICIELLE 
HYPOTENSION CONTROLEE 


PREVENTION er TRAITEMENT DES 
VOMISSEMENTS POST-ANESTHESIQUES 


AMPOULES de 2cm3 dosées ¢ a5O mg 
pour intraveineuses 


(bostes de 5) 
AMPOULES de 5cm’ dosées 4 25mg 


pour in actions, intramusculaires 
profondes, —(boites de 


a 25 
(Flacons de 50) 


PARIS 


DOCUMENTATION ET ECHANTILLONS SUR DEMANDE 


| 


: 
« 
= 
: 
7 
| 
| 


PETRY. Du point devue anatomique, la validité générale du schéma établi par LABorit sur 
la morphologie du systéme artériocapillaire, peut étre mise en doute. Les constatations de 
ZWEIFACH au sujet des capillaires qu’il a faites sur l’oreille du lapin, ne peuvent étre généralisées 
tout simplement. L’existence du sphincter pré-capillaire, est trés douteuse. P. déconseille donc la 
généralisation des constatations faites sur un organe, pour le corps entier, et il demande la colla- 
boration entre les physiologues, les pharmacologues et les anatomistes. 


DIETMANN, Bonn, fait de nouveau ressortir que le niveau élevé du métabolisme rend diffi- 
cile une anesthésie, et que la nouvelle méthode offre tout de méme de gros avantages chirurgi- 
caux. La méthode proposée par V. WERzZ, de placer le malade dans un bain régulateur de tempéra- 
ture, ne peut étre envisagée pour le chirurgien, car il y a des blessures qui doivent étre opérées. 


ScuMIDTT, Bonn, fait un rapport sur des recherches avec électrophorése, et constate, que 
hibernation a une action favorable sur le taux d’albumine. Aprés les opérations du cerveau, les 
albumines accusent, chez les non hibernés, dés le jour de l’opération, une forte baisse qui est de 
42% jusqu’au 7° et ne revient 4 la normale que le 27° jour. Lors de l’hibernation, il se produit 
également une chute de l’albumine, mais qui se trouve compensée dés le 10® jour. L’action 
du Mégaphen doit donc étre jugée comme étant absolument favorable. Méme I’encéphalite a été 
favorablement influencée par le Mégaphen. 


BEHREND, Moelln, fait un court exposé de ses expériences avec l’anesthésie potentialisée 
pour les opérations chez des tuberculeux, (surtout pneumolyse). Les ECG démontrérent des 
baisses passagéres de ST, mais qui sont reversibles, et qui disparurent aprés 12-24 heures. 

passag| q et P 4 


WiLMs, Cologne, a réalisé des recherches sur des personnes normales témoins, ainsi que sur des 
hyper-thyroidiens, et il a constaté, qu’il ne s’est produit, aprés Mégaphen, aucune baisse de la 
consommation en oxygéne, et il n’a pas non plus observé d’hypothermie. Il a constaté des va- 
riations orthostatiques de pression sanguine et des oscillations de la glycémie. Aprés réchauffe- 
ment, il s’est produit de l’hyperthermie. W. croit pouvoir en conclure, qu’il se produit certai- 
nement aprés Mégaphen, une labilité assez forte et de ce fait, des précautions sont indiquées 
lors de ’administration du Mégaphen. 


STROHMEYER, Bréme. Ses expétiences avec l’anesthésie potentialisée, qui sont bonnes en 
elles-mémes, n’ont pas démontré que les pneumonies post-opératoires se produisaient moins 
souvent. II croit, qu’en neurochirurgie, on ne peut constater, ni augmentation ni diminution 
des pneumonies. Dans les accidents, l’action du Mégaphen serait excellente. On a pu faire dis- 
paraitre, en peu de jours, un syndrome de KorsALow. 


AEBERT, Bréme, jette dans les débats, la question du processus d’immunité et expose que 
l'étude de la constitution d’anti-corps ou du comportement des anti-corps, sous l’action du 
Mégaphen, serait d’un grand intérét. 


Koss, Dusseldorf, constate, que 'l’abaissement de ST serait un signe d’anoxie, qui peut étre 
évité tout simplement au moyen d’un rapport abondant d’oxygéne a la phase critique. Un apport 
abondant d’oxygéne est également d’une importance décisive en anesthésie potentialisée. 


LAzorit. Dans son épilogue, L.“expose que l’hibernation ne peut étre mise tout simplement en 
analogie avec le sommeil hivernal. On pourrait certainement obtenir des effets identiques 4 ceux 
du Mégaphen, méme avec d’autres produits. Mais pour cela, des doses considérablement plus 
fortes, donc toxiques, seraient nécessaires, qui comportent des dangers énormes pour l’organisme. 
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Il faut, d’aprés lui rester fidéle 4 la notion d’histoplégie. Les modifications de l’E.C.G. suivant 
son expérience, reposent sur un surdosage. I] ne peut infirmer l’objection, venant du cété ana- 
tomique, concernant le sphineter précapillaire. Les conclusions qu’il a exposées et qui reposent 
sur les recherches de ZWEIFACH, concorderaient cependant trés bien et sans aucun doute, avec 
les expériences pratiques. Un réchauffement passif, 4 son avis, n’est pas 4 recommander, car avec 
celui-ci, la périphérie serait réchauffée en premier lieu, alors que l’intérieur de l’organisme 
et en particulier le coeur, se trouverait encore a |’état d’hypothermie, et de ce fait, ne pourrait 
faire face aux exigences de la périphérie. 


En concluant la discussion, le président, HEILMEYER, de Fribourg, remercie vivement les 
hdtes venant de France, de leurs exposés, qui ont ouvert une nouvelle porte et indiqué de nou- 
velles voies. I] dit qu’une discussion ainsi qu’une critique pratique des nouvelles théories et des 
nouvelles thérapeutiques porte toujours ses fruits ; méme si diverses critiques négatives ont 
été présentées, on ne doit pas oublier, dit-il, que la clinique a toujours le dernier mot, et que la 
clinique, justement dans ce cas, compte a son actif de grands et remarquables succes. Si la théorie 
et la pratique ne s’accordaient pas, et si l’on ne voulait pas méconnaitre les résultats cliniques 
positifs, il faudrait que la théorie change son point de vue. 


Version frangaise : P. HUGUENARD. 
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COMITE DE REDACTION DE LA REVUE 


Le comité de Rédaction a donné, le 16 mars 1954, au Cercle interallié, un diner, pour marquer 
l'inscription du 1.000® abonné (ce chiffre, valable fin 1953 est aujourd’hui nettement dépassé), 
Les membres des comités directeurs de la Revue-et de la Société, les Editeurs, Imprimeurs, annon- 
ciers ou leurs représentants, assistaient & ce diner ot M. THALEIMER prit la parole pour retracer 
histoire de la Revue. 


SOCIETES ET CONGRES 


SOCIETE NATIONALE DE TRANSFUSION SANGUINE 


La séance ordinaire et l’Assemblée générale se sont tenues le 27 mars 1954 4 15 heures, au 
Centre National de Transfusion Sanguine, 6, rue Alexandre Cabanel. 


JOURNEES CHIRURGICALES DU SUD-EST 


Les Journées organisées par la Société de Chirurgie de Marseille ont eu lieu dans cette ville 
les 8, 9 et 10 avril 1954, sous la présidence d’honneur de M. le DoYEN Morin. 

Diverses sections représentaient les spécialités chirurgicales gynécologie, O. R. L., stomato- 
logie, urologie. 


Section « Chirurgie » 


Les incidences des perfusions veineuses de longue durée dans les soins pré, per et post-opéra- 
loires. 

La formule adoptée est celle d’un colloque entre divers invités avec discussion des conclu- 
sions adoptées par des orateurs inscrits puis par le public. Au cours de ce colloque, M. ARNAUD 
qui dirige le débat justifie le choix du sujet et en précise les limites. J. BiMAR donne quelques 
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détails pratiques et des conseils pour les perfusions sous hibernation : réduction des besoins méta- 
boliques surtout, tolérance accrue sous l’angle local. H. DALMAS pense que les complications 
locales de la dénudation veineuse incombent plus 4 une thrombose a point de départ sur l’intima 
qu’a un élément lymphangitique infectieux. R. MICHEL-BECHET tente un codification des per- 
fusions de longue durée ; il préfére sang frais 4 sang conservé. P. BOURRET insiste sur l’intérét du 
contréle biologique et conseille les hydrolysats de protéine en matiére d’alimentation parenté- 
rale tout en soulignant leur insuffisance calorique. A. TRIFAUD donne des éléments numériques et 
pratiques sur la perfusion chez le nourrisson et le jeune enfant. 

Au cours de la discussion qui suit, J. HEppP conseille le changement fréquent de point d’in- 
jection ; il souligne la valeur de la voie jugulaire, d’accés et de contrdéle aisé avec un minimum 
de complications. F. CARCASSONNE met en doute la valeur et l’innocuité des perfusions nutri- 
tives ; il s’appuie sur l’absence habituelle de contréle biologique valable. En pratique, une asepsie 
rigoureuse est la précaution élémentaire contre les complications de la dénudation veineuse, 
détail trop facilement négligé par le réanimateur. P. JAQUENOUD apporte quelques références sur 
linnocuité des hydrolysats de protéines, sur la vitesse de disparition des protides plasmatiques 
injectés, et regrette que les orateurs n’aient pas fait allusion au travail considérable des auteurs 
marseillais (DUMAZERT, de VERNEJOUL, DEVIN) sur la mobilisation des réserves azotées par les 
protides injectables. J. RANQUE apporte les point de vue de l’hémobiologiste : il met en évidence 
le caractére gratuit de la préférence a |’égard du sang frais, importance du respect des compa- 
bibilités sanguines, et demande aux chirurgiens de ne plus se contenter d’allusions aux hépatites 
du sérum homologue, mais bien d’un véritable travail de dépistage en étroite collaboration avec 
les centres de transfusion. M. ARNAUD tire la conclusion du débat. 


Section « Anesthésiologie » 


Echanges et équilibre gazeux sous anesthésie et sous hibernation (Président : M. BIMAR). 

P. JAQUENOUD, L. HARTUNG et J. PEYTRAUD apportent des observations cliniques récentes 
sur les antagonistes des corps morphiniques : allyl-nor-morphine et allyl-noroxy-morphinan 
(Ro 7700). En outre, ils présentent un travail expérimental sur le chien et une vérification en 
chirurgie abdominale et thoracique des propriétés antagonistes des curares de deux corps de 
synthése récente : un dérivé de l’edrophonium (Ro - 3198 ou Tensilon) et une néostigmine modi- 
fiée (Ro - 5130 ou Pyridostigmine). Ils suggérent diverses association des corps précédents uti- 
lisables en cliniques. Au cours de la discussion, VIALARD rappelle la toxicité de la néostigmine et 
les observations de WAQUET sur ce sujet. ROBIN apporte le cas d’une curarisation accrue par 
l’emploi de la néostigmine au cours d’une ganglioplégie. P. JAQUENOUD répond & VIALAR en 
soulignant l’importance du terrain et interpréte l’observation de ROBIN comme une mise en €vi- 
dence par la néostigmine des propriétés dépolarisantes connues des dérivés des méthoniums sur 
la plaque motrice. J. BIMAR conclut en invoquant pour la défense de la néostigmine la haute 
tolérance des myasthéniques. 


Réle de V- hibernation dans les traumatismes des centres neuro-végétatifs. 

A. WiorT présente |’étude détaillé de 19 observations de traumatismes neurologiques graves 
traités par l’hibernation. La technique a donné dans tous les cas des améliorations sensibles et 
un certain nombre de survies. II insiste sur le caractére trés variable de la posologie, et sur la 
nécessité d’une surveillance continue et instruite. Certains traits de la pathologie neuro-chirur- 
gicale sous hibernation peuvent donner lieu 4 une interprétation neuro-végétative de lésions jus- 
qu’alors considérées comme purement mécaniques. La séméiologie n’est pas altérée ; des compli- 
cations — inondations ventriculaires par exemple — peuvent étre diagnostiquées malgré la « mise 
en congé» du systéme nerveux végétatif. 
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pouvoir anesthésiqu. 
fois supérieur, 
effet instantané 


‘flacons de 20 cc. 
ampoules de 2 cc. pour l'art dentaire. 
avec et sans adrénaline — 


- 4 nethny! a é lide 
ER BDELLON 


Aprés cette communication, M. ARNAUD confirme l’importance de |’hibernation en neuro- 
chirurgie. MOSINGER rappelle ses travaux sur l’interdiction de l’hémorragie cérébrale expéri- 
mentale par la clorpromazine. I] fait historique des-recherches qui ont abouti a "hibernation 
artificielle (RIKER, SPERANSKY, Roussy, MOSINGER, REILLY) et cherche a préciser les différences 
entre sa doctrine corrélative et l’actuel finalisme de-LABoRIT et de SELYE. II prend acte avec 
satisfaction du-parallélisme-des conclusions. cliniques et-l’enseignement expérimental sur |’im- 
portance du ventricule. 

Paul JAQUENOUD. 


COLLOQUE SUR LA CURE DE SOMMEIL DANS LES AFFECTIONS 
SOMATIQUES EN DEHORS DE LA PSYCHIATRIE 


Ce colloque, organisé par le Centre des Néphrophaties et de«l’Hypertension (Directeur G, 
Nora), a eu lieu & I’Hépital Rothschild (Paris), sous la Présidence du professeur R. DEBRE, 
les 6 et 7 mars 1954. 

Du programme intéressant et copieux, nous donnerons seulement les extraits susceptibles 
d’intéresser particulierement les Anesthésiologistes : 


Physiologie du sommeil, fonction réglée au niveau du tronc cérébral par l’action combinée de facteurs exté- 
roceptifs, intéroceptifs et humoraux ; Application 4 L’action du ?argactil (45-60 RP), par MM. P. DELLE 
et M. BONVALLET. 

On replace le sommeil dans son cadre physiologique, le rythme nycthéméral. On expose les données 
expérimentales classiques, démontrant le réle fondamental de la substance réticulée du tronc-cérébral et 
des afférences extéroceptives ; ce n’est la qu’un.des aspects des mécanismes veille-sommeil. 

On montre d’aprés les, travaux personnels électrophysiologiques le réle des afférences intéroceptives 
et du tonus sympathique périphérique (adrénaline circulante) dans le contrdle de L’activité centrale veille- 
sommeil. L’action du 45-60 RP (Largactil) est due 4 son intervention dans les différents mécanismes mis 
ainsi en évidence.. Démonstration de chacun de ces points par un graphique. On discute l’influence du cortex 
sur chacun de ces mécanismes. 


Esquisse d’un. plan de travail sur la pathogénie de l’hypertension essentielle (4 propos de la cure de-sommeil) 
par Le GUILLANT, BAILLIART, M. Livy, H. MILcer, M. Sapir et J. STROUN. 

Les auteurs se proposent d’exposer les bases théoriques et les moyens de réalisation pratique d’un 
plan de recherches de longue haleine sur la pathogénie et la cure de!’H..T. A. Ils se placent dans la perspec- 
tive cortico-viscérale qui leur parait seule de nature 4 permettre une étude scientifique de ces problémes. 

Leurs travaux en cours et ceux envisagés s’efforcent d’appréhender les processus cortico-viscéraux 
de l'H. T. A. dans leur totalité; situation vécue par les malades, mécanismes physiopathologiques du 
retentissement vasculaire de ces situations, types nerveux, modifications psycho-physiologiques entrainées 
par la cure de sommeil; psychothérapie et actions sur les conditions sociales. Dans ce but ils ont constitué 
une équipe comprenant somaticiens, physiologistes, psychologues et psychiatres 

a) L’étude des «situations pathogénes » est entreprise, d’une part a partir d’observations individuelles 
comportant une biographie approfondie des malades, d’autre part de groupes d’individus soumis a des 
conditions semblables de vie ou de travail et paraissant présenter une fréquence anormale de l’H. T. A. ; 

_ b) La mise en évidence des mécanismes physio-pathologiques del’H.T.A. constitue un aspect central 
des travaux envisagés. Elle comporte la mise au point et l’application d’un-ensemble d’épreuves et notam- 
ment : 

1° L’enregistrement pléthysmographique de la réponse 4 des excitants sensoriels, intéroceptifs, 
« sympathiques » a des excitants verbaux indifférents ou liés ‘aux situations présumées pathogénes, cect 
dans les différentes conditions de V'activité nerveuse supérieure: 

La perspective est de rechercher et d’objectiver la réactivité qui*semble si‘particuliére d’un. grand 
nombre d’hypertendus, en particulier chez ceux qui s’efforcent d’inhiber les manifestations extérieures de 
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cette réactivité. Ces épreuves comme les suivantes pourront peut-étre permettre de donner chez l’homme 
une base objective 4 la notion de type nerveux, expérimentalement démontrée chez l’animal. 

2° Epreuves courtes pharmaco-dynamiques (en particulier 45-60 RP et ganglioplégiques) sous plé- 
thysmographie et, si possible, sous pléthysmographie et E. E. G. : 

3° Ces différentes épreuves, ainsi que celles concernant l’élimination urinaire des 17 céto-stéroides 
et des 11 oxy-stéroides le taux des anticorps (et, bien entendu, les variations de lH. T. A. de la tension 
rétinienne diastolique, etc.) avec le repos, le régime sans sel etc. seront l’objet d’études systématiques 
avant, pendant et apres la cure de sommeil. 

c) L’évolution comparée, a longue échéance des cas ow la situation pathogéne aura pu étre transformée 
par des mesures concrétes ou par psychothérapie et de ceux ot cette situation n’aura pu étre modifiée. 

C’est l’accumulation de pareilles données qui permettra de résoudre ou d’approcher la solution des 
problémes fondamentaux qui demeurent encore posés par les troubles fonctionnels tels que lH. T. A. 
ainsi que par la cure de sommeil et d’élever cette pratique, encore empirique, a la hauteur d’une méthode 
de thérapeutique scientifique. 


Esquisse d’un plan de travail sur la pathologie de l hypertension artérielle, exposé introductif 4 un colloque 
sur la cure de sommeil. par LE GUILLANT. 


L’auteur, aprés un bref rappel historique, se propose de dégager les problémes fondamentaux posés 
par la cure de sommeil. Sans contester l’intérét des constatations et des travaux effectués sur une base 
empirique, il lui semble nécessaire, au moment ow la pratique de cette nouvelle méthode thérapeutique 
prend une telle extension, de grouper les faits, les considérations doctrinales et les perspectives de recherches 
autour de tels problemes. Leur solution apparait en effet indispensable pour fonder une théorie scientifique 
— et par suite une application rationnelle de la cure de sommeil. 

Les problémes a propos desquels existent, formulées ou non, des contradictions ou des incertitudes 
sérieuses lui paraissent les suivantes : 

1° L’existence et le réle des situations concrétes et des événements, passés et présents, dans la genése des 
différentes manifestations pathologiques auxquelles s’adresse la cure de sommeil. Il serait vain de nier que 
la conception psycho-somatique s’oppose ici a la conception cortico-viscérale. Il semble au contraire inté- 
ressant et fécond d’expliciter cette opposition, d’en préciser les. différents aspects, de confronter les faits, 
d’envisager des travaux visant 4 confirmer ou infirmer tout ou partie de ces points de vue, plutét qu’a 
des conciliations approximatives. 

Les conséquences, sur la pratique de la. cure de sommeil, de ces divergences théoriques sont en effet 
considérables. Par exemple, si l’on se place dans la perspective psycho-somatique, il est clair que le psy- 
chiatre ou le psychologue de formation analytique devient le personnage central de la cure qui se présente 
essentiellement comme une modalité particuliére et, si-l’on veut, privilégiée, de la psychothérapie analy- 
tique. 

Il parait de toute fagon nécessaire que soit précisé sur quels mécanismes psychologiques ou physio- 
logiques la psycho-somatique fonde l’action de la cure de sommeil. 

2° La réalisation de la cure (indication, conduite, etc.) est subordonnée d’une part a la représenta- 
tion que l’on se fait de ces mécanismes et d’autre part a la conception du sommeil et de l’action des diverses 
drogues employées admise par chacun. 

La aussi, en effet, les incidences pratiques de la théorie sont trés importantes. L’organisation de 
linsonorisation des locaux et du sommeil conditionné (ane considérer que cet aspect des choses) suppose 
des aménagements matériels complexes et cofiteux. Faut-il ou non les réaliser, voire les exiger dans l’appli- 
cation de la cure de sommeil ? 

3° L’utilisation de certaines méthodes et de ceriains agents pharmacodynamiques (hibernation, 45-60 
RP) pose aussi des problémes qu’il est souhaitable de~définir- et d’examiner. Dans quelles mesures ces 
pratiques se confondent-elles ou se distinguent-elles de la cure de sommeil, quelles sont leurs bases physio- 
logiques, leurs indications et leurs modalités d’application propres ? 

Au total, il est bien naturel, que les participants 4 ce colloque veuillent y apporter le bilan de leur 
ptatique. Toutefois, il ne semble pas que ce soit l’aspect le plus intéressant d’une pareille rencontre. Une 
pratique — et une statistique — font intervenir des facteurs trop nombreux et trop enchevétrés, trop per- 
sonnels aussi, pour constituer des apports aussi décisifs qu’on le croit souvent. Le pragmatisme est une 
attitude 4 dépasser et il parait nécessaire aujourd’ hui de fonder dans toute la mesure du possible une tech- 
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2 DE FABRICATION FRANCAISE 
(Marque et modéles déposés) 


POUR TRANSFUSION de SANG CONSERVE 


Flacons stériles pour sang de 500 grs. 
Flacons pour plasma de 250 grs. 
Flacons bébé de 125 grs. 
Nécessaires pour prise de sang. 
Nécessaires pour perfusion. 
Valve Nancy pour prélévement. 
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nique aussi délicate et aussi complexe que la cure de sommeil sur une théorie juste. Il est souhaitable que 
la discussion tienne compte de cette nécessité. 


Les cures de sommeil dans l’hypertension artérielle. Actualité et perspective, par R. WEISSMANN-NETTER, 
Roger Livy, Henri Lévy et Claude Jarry. 

Etude de 27 dossiers d’hypertendus ayant subi une ou plusieurs cures de sommeil (hospitalisation 
20 jours, absorption surveillée d’hypnotiques avec ou sans ganglio- ou neuroplégiques les 10 derniers 
jours, isolement, demi-obscurité, silence ; régime de restitution appropriée ; le minimum de temps de som- 
meil devant étre de 12 4 15 heures par jour). Méme sans y joindre les compléments psycho-physiologiques 
préconisés par les auteurs soviétiques, cette cure est d’application difficile dans un hdpital public ot la sur- 
veillance est malaisée, l’installation inadaptée, le silence des plus relatifs. 

Ces 27 malades sont le reliquat d’une cinquantaine d’appelés qui ont renoncé devant la durée d’hos- 
pitalisation, la sévérité de l'isolement et du régime, qu’ils trouvaient disproportionnés 4 l’intensité de leurs 
troubles. Le fait que sur les 27 restants 23 sont des femmes, illustre assez cette difficulté psychologique. 

Deux dossiers doivent étre soustraits concernant des HA avec décompositions organiques graves. La 
cure ne se justifiait que dans le but de diminuer angoisses, douleurs et dyspnée. 

Sur les 25 restants il y a globalement : 

12 résultats favorables, dont 2 chez des hommes de moins de 45 ans, 2 chez des femmes de moins de 
45 ans ; 8 chez des femmes de plus de 45 ans ; 

g résultats partiels dont 1 chez une femme de moins de 45 ans, 8 chez une femme de plus de 45 ans, 
4 résultats nuls dont 2 chez des hommes de plus de 45 ans, 2 chez des femmes de plus de 45 ans. 
Par résultats favorables nous entendons, chez un méme sujet : 

a) le retour des tensions maximum et minimum 4 des chiffres normaux quelles qu’aient été les va- 
leurs de départ ; 

b) Le maintien de cette baisse au moins de 15 jours ; 

c) La disparition ou l’amélioration nette des troubles fonctionnels, s’ils existaient. 

d) L’absence de toute aggravation de l’image du fond d’ceil de la tension rétinienne, de l’état rénal 
et cardiaque. 

Par « résultats partiels » nous entendons de méme : 

Soit une chute nette de tension mais durant moins de 15 jours ; 

Soit variation faible de la tension mais action incontestable sur les signes fonctionnels. 

En tout cas aucune aggravation du contexte. 

Nous signalons comme spécialement digne d’attention : 

A. Que les troubles fonctionnels (céphalée, vertiges, etc.) s’améliorent parfois de facgon durable 
alors que la tension est remontée a ses chiffres de départ et aussi dans des cas ot la tension n’a pratique- 
ment pas varié. 

B. Que parmi ces troubles fonctionnels se rencontre souvent un état neurotonique caractérisé essen- 
tiellement par de l’angoisse, de la dépression. Cet état est trés souvent favorablement influencé alors méme 
que les modifications tensionnelles demeurent faibles. 

C. Que dans un tiers des cas l’examen du fond de I’ceila montré une amélioration aprés la cure. Cette 
amélioration a porté non sur l'état des vaisseaux qui n’a guére varié, mais sur les cedemes, les hémorragies 
et une fois, mais en toute netteté, sur l’exsudat. C’est ce cas qui, par ailleurs, a présenté au plus haut point 
un résultat favorable selon les critéres adoptés. Quant a la tension rétinienne elle s’abaisse dans la régle au 
cours du traitement. 

D. Que la réitération de la cure de sommeil est souhaitable une fois dissipé le bénéfice éventuel de la 
premiére. Méme si le résultat de celle-ci est partiel ou nul, celui des suivantes peut étre satisfaisant. Il 
semble que le sujet s’éduque lui-méme. 

E. Que les meilleurs résultats s’observent chez les moins de 45 ans. Relativement favorables semblent 
aussi chez les femmes les hypertensions apparues au moment de la ménopause peut-étre parce qu’elles 
ne sont pas encore tout a fait fixées. II est permis de se demander si les meilleures conditions d’action ne 
sont pas celles de I’hypertension incipiens. En ce cas des dépistages systématiques seraient bien désirables 
et, l’éducation du public aidant, les cures de sommeil pourraient faire figure de traitement en quelque sorte 
préventif. 

Les remarques précédentes ne comportent pas de conclusion catégorique, notre expérience étant 
encore trop réduite. Cependant si l’on envisage le peu d’efficacité des médications actuelles de Phyperten- 
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sion, si l’on reconnait que les tentatives chirurgicales se sont presque toujours soldées par des déboires, on 
ne peut manquer d’étre impressionné favorablement. Si pareille impression se confirme les pouvoirs publics 
et le corps médical conviendront qu’a l’heure actuelle ce n’est pas la tuberculose ni le cancer, mais bien les 
affections de l’appareil circulatoire qui plafonnent dans les statistiques de mortalité et de morbidité. Alors 
s'imposera a titre de mesure médico-sociale une organisation idoine des cures de sommeil dont pourront 
tirer bénéfice bien d’autres malades encore que les hypertendus. 


Intérét et difficultés de la cure de sommeil dans l’hypertension artérielle, par AZERAD et P. KAETUN. 

INTERET. — L’emploi de la cure de sommeil est justifié par une base théorique et expérimentale 
solide, par les aléas des autres thérapeutiques, par les résultats obtenus enfin. 

Nous n’apporterons pas de résultats statistiques sur 60 cas. Mais nous savons dés maintenant les 
bénéfices possibles : 

1° Amélioration habituellement nette des signes fonctionnels et méme de l’état général. 

2° Amélioration possible de l’hypertrophie ventriculaire gauche portant plus souvent sur l’hyper- 
trophie radiologique que sur l’hypertrophie électrique. 

3° Amélioration surtout des signes oculaires. Résorbtion tellement rapide des signes fluxionnaires 
(cedémes-hémorragies) qu’elle surprend souvent les ophtalmologistes et constitue actuellement un des 
grands avantages de la méthode. 

Baisse de la tension artérielle rétinienne diastolique souvent trés nette aussi. 

4° Reste la tension artérielle. Elle chute toujours au début de la cure — pour remonter ensuite. Mais 
bien souvent elle ne reprend pas son taux antérieur au réveil. Il arrive méme que si cette réascension a eu 
lieu dans les semaines suivantes une meilleure adaptation 4 la vie normale _ favorise une baisse durable. 

Le probléme de la réascension reste cependant un des plus important. 

Dans l’ensemble, nous avons bien 1a une méthode active. Elle pourrait cependant |’étre davantage. 
Comment ? 

DirFicuLtés. — En résolvant les difficultés principales. 

1° Il ya des difficultés techniques d’organisation qui ne devraient pas exister et contre lesquelles nous 
luttons cependant : absence de locaux insonorisés, absence de personnel entrainé & la discipline de la cure 
de sommeil. Il faudrait faire des démarches auprés de I’A. P. et des Services Publics en ce sens. 

2° Il y a les difficultés inhérentes 4 la méthode qui entraine un arrét de travail et un isolement que 
les sujets sans troubles génants, refusent. 

Il y a aussi la nécessité d’une compréhension profonde du malade et d’une acceptation totale. Pas de 
cure de sommeil non volontaire. 

Il y a enfin, les problémes de l’isolement du milieu familial (doit-il étre absolu ou relatif ?) et la ques- 
tion de la psychothérapie douce pendant la cure. Leur solution est particuli¢re pour chaque sujet. 

3° Il y a les difficultés purement médicales. Ce ne sont pas les moindres. Les premiéres provoquées 
par le bilan artériel et viscéral et la nécessité de différencier l’hypertonie artérioculaire réversible de l’ar- 
tériosclérose développée irréversible. Cette classification qui nécessite un appareillage difficile 4 trouver et 
d’un prix cofiteux peut étre a l’origine de travaux importants. 

D’aut res problémes sont encore posés par les médicaments a utiliser et les associations les plus effi- 
caces en dehors méme des cocktails narcotiques que nous écartons. D’ailleurs, nous en sommes en France 
au début du remplacement d’une partie des médicaments par le sommeil reflexo-conditionné. 

4° Restent les problémes sociaux, c’est-d-dire la solution des problémes qui ont provoqué ou aggravé 
hypertension. Ce sont les lendemains de la cure qui entrent en jeu et vont décider d’une partie du succes. 

Nous voyons donc que la cure de sommeil n’est pas une panacée universelle, qui a elle seule solu- 
tionne tous les problémes du traitement des hypertendus. Elle doit étre épaulée par d’autres méthodes, la 
solution d’autres problémes. II nous reste beaucoup de travail devant nous dans tous les domaines. 


Traitement de hypertension par la cure de sommeil, par le D™ BERNAL. 

Les auteurs russes ont été conduits a prescrire je sommeil dans l’hypertension artérielle par les con- 
ceptions de PAVLOV ; mettre en repos le cortex, inhiber les réflexes conditionnés. Ils se sont efforcés d’ob- 
tenir un sommeil aussi proche que possible du sommeil physiologique par une cure sobre en médicaments, 
mais adroitement conditionnée. Ils ont surtout traité des « hypertonies » au stade initial. 

L’application que nous avons fait de la cure de sommeil a été de plus en plus différente de ces prin- 
cipes 4 mesure que nous poursuivons nos essais. 
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1° Il nous a été rarement possible de réaliser la cure russe conditionnée avec trés peu de médicaments ; 
nous avons le plus souvent di prescrire des mélanges complexes qui ajoutaient a l’action corticale et sous- 
corticale des hypnotiques, une action périphérique ganglioplégique et une action antihistaminique. Dans 
quelques cas méme nous avons recouru a une réfrigération modérée qui nous apportait en plus ses effets 
circulatoires et hypocoagulants. : 

2° Cette méthode difficile et dangereuse ne nous a pas paru devoir étre appliquée a des hypertensions 
bénignes ou débutantes. A quelques exceptions prés nous n’avons traité que des hypertensions malignes 
ou menacantes. Dans quelques cas seulement nous avons pu réaliser la méthode russe qui exige une atmos- 
phére calme et des « tours de main » le plus souvent impossibles dans nos hdpitaux et cliniques. 

Généralement, nous avons di recourir 4 une cure de médicaments associés, Phénergan, Largactil, 
Chloral, Amytal, Nembutal, Bromures et méme Curare par voie rectale. 

Parfois, nous avons associé un refroidissement modéré qui n’a jamais été conduit au-dessous de 30°, 
ni au-dela de 12 jours, dans certains cas nous avons essayé de répéter réguliérement la cure. Les modifi- 
cations de la tension, du pouls ; de l’ecg, des urines, de la coagulation ont été notées. 

Dans l’ensemble, les résultats immédiats ont été bons et quelquefois éclatants, les résultats éloignés 
trés médiocres. Quant aux complications, elles se résument 4 quelques poussées fébriles, une congestion 
pulmonaire, plusieurs états confusionnels, et de nombreuses insomnies rebelles aprés cure. Dans deux 
cas des complications graves surgirent : infarctus du myocarde une fois, mort dans un état fébrile mal 
expliqué. 

Pour conclure, la cure de sommeil nous parait devoir jouer un certain réle dans le traitement de l’hy- 
pertension artérielle 4 certaines périodes, lorsqu’on veut agir rapidement sans intervention chirurgicale 
— au cours d’une poussée évolutive — ou sur des lésions oculaires extensives. 

C’est un traitement difficile 4 manier, dangereux qui demande des installations spéciales et un per- 
sonnel entrainé. I] ne suffit jamais 4 améliorer de fagon durable une hypertension grave. 


Réflexions sur 4 ans de traitement par la cure de sommeil dans l’hypertension artérielle, par Sapir, M. Livy, 
J. STROUN, MILLER, BAILLIART. 
Les auteurs divisent leur exposé en trois parties : 
1° Doctrine et application de la cure de sommeil. 
2° Résultats obtenus dans hypertension, aprés quatre ans d’application, et comparaison avec 
d’autres traitements. 
3° Recherches et perspectives découlant de cette nouvelle thérapeutique. 


1° Les auteurs ont appliqué, pour la premiére fois, la cure de sommeil 4 l’Hypertension Artérielle, 
en mars 1950. Les résultats trés provisoires, souvent douteux et purement symptomatiques de la sympa- 
thectomie, d’une part, les travaux de PAvI.Ov et de son école sur l’inhibition protectrice d’autre part, les ont 
incités 4 appliquer cette thérapeutique selon des données plus physiologiques que psychologiques. Ils ont 
évité les cures de narcose profonde pour des raisons tant théoriques que pratiques ; d’ailleurs, les accidents 
dus a cette derni¢re technique n’ont cessé de se répéter depuis deux ans. 

Si, en médecine somatique, les entités morbides pouvant étre soumises 4 la cure de sommeil sont 
assez bien définies, le choix des sujets reste matiére 4 discussion. L’étude de I’état fonctionnel du cortex 
cérébral a la période précédant la cure (a défaut de définition encore valable des types nerveux), doit guider 
le médecin dans l’indication thérapeutique et dans la préparation de celle-ci. Les conditions mémes de la 
cure dépendent en partie des conditions matérielles encore trop imparfaites ; mais en partie aussi de I’état 
du malade. Toute schématisation est absurde en ce qui concerne le conditionnement, la suppression des 
bruits, des visites, l’application de la psychothérapie, la durée méme de la cure, le dosage des hypnotiques, 
le sevrage, la post-cure ou la répétition des cures. Tous ces éléments doivent scrupuleusement étre analysés 
et prévus dés avant la cure. 

2° De nombreux arguments anciens et récents, tirés de la clinique et de l’expérimentation, permet- 
tent d’envisager l’hypertension essentielle comme une maladie a participation nerveuse centrale prédo- 
minante. Les deux écoles, cortico-viscérale et psycho-somatique, concordent sur ce point. 

Partant de la doctrine cortico-viscérale, les auteurs ont appliqué la cure 4 plus de 400 hypertendus. 
Ils n’ont retenu que 151 cas qu’ils ont pu suivre longuement avant et aprés la cure. Tous ces malades ont 
été soumis au régime sans sel, 4 |’épreuve du repos, aux calmants, et nombre d’entre eux ont recu des 
ganglioplégiques. 
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Chez tous on a pu noter tres fréquemment les variations des tensions artérielles systoliques et dias- 
toliques ; des tensions artérielles rétiniennes diastoliques, de l’aspect du fond de l’oril, de l’état psychique ; 
on a pu analyser le milieu ambiant du malade, les caractéres mémes de la cure, les caractéres du sommeil 
avant et aprés cure, les modifications biologiques principales. Treize de ces sujets avaient subi des sympa- 
thectomies. 

I] apparait de la confrontation analytique de tous les facteurs énumérés que : 

a) La cure de sommeil ne guérit pas hypertension artérielle permanente, qu’elle soit essentielle 
ou rénale. 

Le plus souvent elle produit dans les suites éloignées une amélioration notable, et dans les suites 
immédiates un retour transitoire 4 la normale. 

Dans certains cas la tension artérielle remonte a son taux antérieur, tantét tres vite, tant6t progres- 
sivement. Ces cas concernent surtout les fonds d’yeux d’aspect dit « constrictif ». Dans d’autres cas, une 
amélioration persiste de longs mois. 

Il arrive qu’un événement néfaste contribue a la reprise de la maladie: dans ces cas une deu- 
xiéme cure, souvent plus courte que la premiére, peut étre instituée avec succes. 

b) La cure de sommeil permet également de compléter les éléments pronostiques. En effet, de trés 
nombreuses tensions diastoliques, dépassant 130 mm, considérées jusqu’ici comme un signe d’artériolosclé- 
rose avancée et définitive, purent étre abaissées d ’une maniére spectaculaire. Cette baisse méme prouve 
l’absence d’une organicité lésionnelle diffuse. D’autres fois, des diastoliques bien moins élevées ont résisté 
au sommeil : ces cas se rapportaient 4 des malades dont l’évolution n’a jamais pu étre stoppée par aucune 
intervention thérapeutique : sympathectomie, ganglioplégiques, sommeil. 

Les glomérulo-néphrites et angio-néphrites de la grossesse, passées 4 la chronicité, réagissent a peu 
prés dans les mémes proportions que l’hypertension essentielle. Chez la plupart de ces malades, toutefois, 
l’amélioration porte plus sur Ja systolique que sur la diastolique, surtout lorsque la lésion rénale évolue 
depuis plusieurs années. Les sympathectomies, par contre, réagissent comme !es autres malades appar- 
tenant aux mémes stades. 

Enfin, les complications survenues malgré la cure sont pratiquement exceptionnelles, beaucoup plus 
rares qu’aprés sympathectomies. 

c) La qualité de la cure joue un réle important, mais non exclusif dans les résultats. La majorité des 
bons résultats fut obtenue aprés une bonne cure. Les malades ne présentant aucun trouble marqué de la 
personnalité et n’ayant subi d’agressions particuliérement violentes et répétées au cours de leurs existence 
ont tous fait de bonnes cures, quelles que soient les conditions matérielles de celle-ci. 

Toutes ces données sont analysées en fonction du stade de la maladie, du sexe, de l’Age, de l’examen 
psychiatrique, de l’examen du fond de l’ceil, etc... 

Au début de leurs travaux, les auteurs ont voulu contrdler les variations des principaux para- 
métres biochimiques : aucune variation notable, constante, n’a pu étre notée en ce qui concerne le potas- 
sium, le sodium, le chlore, le cholestérol, la glycémie ou les fractions globuliniques. On observe par contre, 
trés fréquemment une poussée polyurique, dont le mécanisme est probablement central. Pour le préciser 
les auteurs ont étudié la fonction rénale debout et couché, les effets du lobe postérieur de I’hypophyse sur 
la diurése avant et pendant la cure. 

L’électrophorése et l’étude du fractionnement globulinique montrent des perturbations plus fréquentes 
chez "homme que chez la femme. II est difficile cependant d’imputer 4 ces modifications les échecs de la 
cure, 

Enfin, ces quatre années d’étude ont permis de dresser un plan de travail. Il est encore trop t6t pour 
en apporter les résultats, on peut tout au plus en indiquer le sens général. Les travaux du Professeur LE- 
MAIRE, d’une part, des auteurs soviétiques sur la pléthysmographie et l’électro-encéphalographie d’autre 
part, les variations des tensions diastoliques humérales et rétiniennes selon les sujets, semblent indiquer 
la possibilité de différences dans les résistances périphériques tenant plus a l'état du systéme nerveux 
central qu’au degré de l’artériolo-sclérose. Aussi les études pharmacodynamiques courtes (épreuves au 
45-60, aux ganglioplégiques, etc...) les études électro-encéphalographiques, pléthysmographiques, et ophtal- 
modynamométriques conjuguées doivent permettre d’apporter quelques lumiéres a ce sujet. 


Trois observations d’infarctus du myocarde traités nar la cure de sommeil, par BERNAL et P. Levy. 


Un certain nombre d’infarctus du myocarde déterminent dans les premiers jours de leur évolution 
un état de choc impressionnant, au cours duquel la mort peut survenir. I] est souvent difficile de décho- 
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quer de tels malades malgré l’oxygéne, les hormones surrénales, les perfusions veineuses et méme artérielles. 

Il était logique d’établir en pareil cas le sommeil thérapeutique qui a permis des survies inespérées 
aux périodes critiques d’infections graves ou d’interventions périlleuses. 

Ceci pose plusieurs problémes, pareilles doses de barbituriques, de chloral, d’antihistaminiques, de 
Largactil ne sont-elles pas dangereuses pour un myocarde infarci et au cours d’un choc ? Le réveil ne renou- 
vellera-t-il pas les risques que l’endormissement avait écartés ? 

Par contre, LECOMTE, MAZELLA et VANREN-CORTERE ont noté une augmentation du débit corona- 
rien sous l’influence des antihistaminiques sur un coeur de lapin isolé. 

Si l’on ajoute au sommeil un refroidissement modéré ont met en jeu d’autres mécanismes favorables, 
Paction hypocoagulante du froid et la potentialisation du mélange calmant. 

LIAN et ses collaborateurs montrent que le chien « hiberné» supporte beaucoup mieux la ligature 
coronarienne. I] est vrai que le refroidissement peut avoir des conséquences dangereuses au point de vue 
cardiaque ; en principe ces complications n’apparaissent qu’a des températures basses : 

30° pour la fibrillation auriculaire, 

20° pour la fibrillation ventriculaire, 

moins de ro? pour l’arrét du coeur, mais il faut craindre qu’un infarctus et un état de choc rendent la 
réfrigération périlleuse 4 des températures beaucoup plus élevées. 

Le froid devra donc dans l’infarctus étre manié trés prudemment, si on ose l’employer. 

Ces considérations expliquent que nous n’ayons employé la cure de sommeil que dans 3 cas et associé 
la réfrigération qu’une fois. 

Dans 3 cas le traitement prolongé respectivement 8, 10 et 12 jours fut bien supporté et les malades 
guérirent sans incident — Dans 2 cas la coagulation fut favorablement influencée. 

On pourra donc envisager le traitement par le sommeil et éventuellement le froid de certains infarc- 
tus trés choqués, 4 condition d’établir une surveillance trés stricte, l’avenir définira les limites de ces trai- 
tements. 


La cure de neuroplégie dans un service chirurgical, par P. HUGUENARD. 

Depuis six mois, un schéma standard de cure neuroplégique est appliqué réguli¢rement dans un Ser- 
vice purement chirurgical ; La Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugirard (Pr. J. SENEQUE). 
La technique associe mébubarbital (Nembutal), phénobarbital (Gardénal), prométhazine (Phénergan) et 
clorpromazine (Largactil), 4 des doses modérées, données par des voies différentes, selon un rythme calqué 
sur le rythme nycthéméral. L’état crépusculaire n’empéche pas le sujet de s’alimenter (régime sans résidu) ; 
il n’est d’ailleurs profond que pendant 18 4 20 heures per jour en moyenne. I] est entrenu pendant 
6 A 20 jours suivant les cas. Les drogues neuroplégiques sont diminuées progressivement, puis, le plus 
souvent, une « thérapeutique oscillante» dont la forme la plus simple est : amphétamine-vitamine C 
le matin, Nembutal-thiamine le soir, aide les patients 4 retrouver un rythme normal. 

Faute d’un nombre suffisant de chambres, trente malades seulement ont été ainsi traités. Ils sont 
divisés en deux groupes : les uns (20) ont été opérés : agités ; morphinomanes a désintoxiquer, thyréo- 
toxicose, et surtout anxieux, ont été tous améliorés par la cure pré- (4-5 jours) et post-opératoire (3 jours), 
dont ils ont d’ailleurs apprécié le confort, tandis que leurs soins étaient trés simplifiés. Aux autres, la cure 
se proposait d’éviter une intervention ou une réintervention : Ulcéres duodénaux, syndrémes post-gas- 
trectomie, s yndrémes de dyskinésie biliaire, etc... Malgré la psychothérapie associée (M!¢ QUARTI), 
le but, plus difficile, il est vrai, dans ce deuxiéme groupe, ne fut pas toujours atteint. 

Malgré les conditions matérielles défectueuses (chambres mal isolées notamment), la cure de neuro- 
plégie, appliquée avec prudence et correctement surveillée (dans une service chirurgical l’anesthésiste de 
garde est tout désigné pour exercer cette surveillance), a rendu des services indiscutables en augmentant 
le confort des malades, en diminuant le traumatisme psychique de l’intervention, en faisant la prophylaxie 
de certains accidents de la maladie opératoire (comme les embolies, dont on connait la fréquence chez les 
anxieux) sans que pour cela les soins classiques soient plus compliqués, bien au contraire. Mais nous consi- 
dérons surtout comme capital le fait qu’elle prenne une place de plus en plus grande dans des Services 
ou, par définition méme, les thérapeutes s’intéressaient principalement @ la lésion, plutét qu’au malade. 

Mais la cure médicamenteuse n’est pas seule suffisante, méme complétée, comme on tend 4 le faire, 
par une vitaminothérapie et une hormonothérapie (STH) quin’ont pas encore donné tout ce qu’elles pro- 
mettent — méme améliorée par l’emploi de nouvelles drogues ;_ l’intervention du psychologue est indis- 
pensable. 
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La collaboration de celui-ci et de l’Anesthésiologiste avec le chirurgien, doit transformer les indications 
chirurgicales d’une part, les suites opératoires, immédiates et lointaines d’autre part. 


La cure de sommeil dans les douleurs irréductibles, par WERTHEIMER et J. M. ANGEL. 


Les auteurs présentent leur expérience du traitement des douleurs irréductibles par la cure de som- 
meil. Ils définissent d’abord ce qu’ils entendent par le terme de douleurs irréductibles. Ils en excluent les 
douleurs des cancéreux. 

Les douleurs irréductibles peuvent étre soit provoquées, soit spontanées. Provoquées elles sont la 
conséquence d’une amputation et réalisent les différents types d’algies des moignons et membres fantémes ; 
elles peuvent étre secondaires 4 des neurotomies pour névralgie du trijumeau (récidives irréductibles) ; 
soit secondaires a des affections neurologiques en particulier, les différents zonas (et surtout le zona de la 
face), les différentes affections a virus et les polynévrites ; beaucoup plus exceptionnellement ces douleurs 
irréductibles peuvent se localiser dans les cicatrices opératoires. Spontanées ces algies peuvent reconneitre 
différentes localisations, abdominales ou gynécologiques, mais dans ce cadre les céphalées rebelles repré- 
sentent la majorité des cas observés. 

Ces douleurs irréductibles reconnaissent un certain nombre de critéres cliniques ; elles sont désespé- 
rément récidivantes ; elles sont toujours localisées au méme point et si elles présentent des irradiations 
celles-ci se font dans le méme sens. Elles résistent 4 toutes les thérapeutiques antialgiques sauf 4 la mor- 
phine et a ses dérivés. 

Les malades qui présentent ces douleurs ont, dans l'ensemble, une certaine constance psycholo- 
gique. Ils paraissent relativement calmes et présentent une extraordinaire obstination a étre traités. [ls 
acceptent toutes les thérapeutiques méme les plus dangereuses et ceci en parfaite connaissance de cause. 
Ils s’opposent en cela aux malades présentant des douleurs psychosomatiques exprimant l’angoisse, ma- 
lades qui sont agités, instables, et particuli¢rement méfiants a |’égard de la thérapeutique. 

Les « preuves préalables » pour traiter de tels malades par la cure de sommeil se trouvent dans deux 
notions physiologiques ; la premi¢re a trait au conditionnement amplificatif de la douleur par des exci- 
tations entretenues. La seconde est liée 4 la notion de zones d’excitation stagnante au niveau du cortex et 
consécutives 4 des mutile.cions antérieures. 

Les résultats que nous avons obtenus, bien qu’intéressants dans leur ensemble par la sédation géné- 
rale apportée, ne permettent pas d’espérer plus de trente-cing 4 quarante pour cent de guérisons authen- 
tiques. L’analyse des cas observés nous a paru cependant d’un grand intérét tant en ce qui concerne les 
succés que les échecs. On parvient 4 dégager ainsi une notion qui semble effectivement acquise. S’il est facile 
dans le plus grand nombre des cas d’effectuer réellement «le déconditionnement » de la douleur, il est 
beaucoup plus difficile par la suite d’empécher que le malade ne recanalise son comportement sur des 
conduites antérieures. C’est a ce titre que les conditions psychologiques de la cure nous apparaissent comme 
primordiales et qu’il apparait de fagon indubitable que la cure isolée risque fort de conduire a des dé- 
boires et qu’il faut avoir la préoccupation du devenir de ces malades afin d’éviter qu’ils ne retrouvent des 
conditions psychosociales de douleur et d’inapdaptation. 


Le sommeil hypnotique prolongé, par L. CHERTOK. 


La cure de sommeil a remis 4 l’ordre du jour le sommeil hypnotique. On voit actuellement des ten- 
tatives de cure de sommeil par hypnose prolongé. Déja, dans |’antiquité on connaissait la valeur curative du 
sommeil hypnotique. MESMER en 1776, a identifié ’hypnose sous forme d’un fluide se transmettant d’un 
sujet 4 l’autre. Dés le début du x1x® siécle, la théorie des fluides était refutée, et on parlait de sommeil 
lucide, sommeil artificiel, provoqué, etc... BRAID a introduit le terme d’hypnotisme venant du mot sommeil 
en grec. 

¥ a-t-il identité entre le sommeil naturel et le sommeil hypnotique ? La question est toujours contro- 
versée. 

Pour les écoles psychologiques l’essence de I’état hypnotique est la suggestibilité, ét le sommeil un 
phénoméne suggéré, mais tout état hypnotique n’est pas sommeil. L’école pavlovienne a introduit la théorie 
de l'inhibition et considére I’hypnose avec ou sans sommeil apparent comme une inhibition partielle, c’est- 
a-dire qu’il reste des points vigiles qui demeurent en contact avec l’opérateur. 

Nous_n’allons pas parler du traitement par hypnose en général, mais de cures ow le facteur temps est 
pris en considération. 
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PRE-ANESTHESIE 
ANALGESIE 


NARGENOL 


A base de 
CAMPHOSULPHONATES 
DE DIHYDRO-OX YCODEINONE 

DE SCOPOLAMINE 
D’EPHEDRINE 
DE SPARTEINE 


(Société d’Anesthésie et d’Analgésie. Séance du 4 Juillet 1939) 


Ampoules de 2 cc. (en boites de 12 ou 50 ampoules) 


pour injections sous-cutanées 


Suppositoires (en boites de: 6) 


MEDICATION : 


Préparatoire a toute anesthésie générale. 
Complémentaire de J’anesthésie locale ou rachidienne. 
Adjuvante d’une anesthésie superficielle. 
Analgésique. 


LABORATOIRES CLIN - COMAR 


20, rue des Fossés-Saint-Jacques — PARIS 
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Le sommeil hypnotique a déja été utilisé 4 la fin du x1x¢ siécle par WETTERSTRAND en Suéde et €pi- 
sodiquement par d’autres chercheurs. 

Les avantages du sommeil hypnotique sont les suivants : absence de toxicité et possibilité d’utili- 
sation de suggestions thérapeutiques. : 

Mais ils présente aussi des inconvénients ; son efficacité est fonction de la susceptibilité 4 l’hypnose 
des sujets. Toutefois, celle-ci est extrémement variable allant de la simple relaxation au somnambulisme. 
Une transe profonde n’est pas toujours indispensable pour obtenir des résultats thérapeutiques. De plus 
son utilisation technique est plus complexe que la simple administration de médicaments. 

Il est difficile d’évaluer quel est l’agent curatif ; la mise en repos du cortex par le sommeil, le facteur 
psychologique lié 4 la situation particuliére de l’hypnotisé ou les suggestions données par le thérapeute. 
Peut-étre ces trois facteurs jouent-ils simultanément. 

Les applications de l’hypnose en général sont répandues dans divers pays, mais les cures par hypnose 
prolongée sont actuellement utilisées surtout en U. R.S.S. Les auteurs russes cherchant d’une part a 
éviter les effets toxiques des médicaments et croyant d’autre part le sommeil hypnotique plus proche du 
sommeil physiologique que le sommeil narcotique. Ils utilisent l’hypnose dans le traitement de diverses 
affections psychiatriques et somatiques, hypertension, asthme, affections dermatologiques, etc... 

Les modalités d’applications sont diverses : séances prolongées, sommeil interrompu de 15 heures 
par jour et autres. Les suggestions verbales accompagnent toujours les séances, 

Pour notre part, nous avons pu maintenir une malade en sommeil 20 heures par jour pendant 7 jours 
au Centre de Médecine Psychosomatique de Villejuif (M. Montassut). La durée du traitement aurait pu 
étre prolongée. 

Dans la thérapeutique courante nous pratiquons des séances d’une heure a une heure et demie. Nous 
l'appliquons 4 des malades psychiatriques, mais surtout 4 des malades venant de nos consultations psy- 
chosomatiques des hépitaux généraux et notamment a certaines algies urogénitales, avec ou sans subs- 
tratum organique, certaines algies gastro-intestinales chez les polyopérés, énurésies de l’adolescent et 
de l’adulte et autres. Il s’agit souvent de malades chroniques, inaccessibles 4 d’autres approches. Nous 
essayons d’obtenir des sédations pré- et post-opératoires par hypnose. Avec MEYER de SCHMID nous étu- 
dions son application en dermatologie. 


Psychothérapie et cure de sommeil, par Ch. BrissetT et V. GACHEL. 


Les auteurs étudient un aspect particulier de la cure de sommeil : |’état psychologique du malade en 
cours de cure et les déductions psychothérapiques qui en découlent. 

Leur attention a été attirée par un état affectif et un comportement trés spécial d’ot émergent essen- 
tiellement des attitudes qui se laissent interpréter dans la perspective d’un état de régression infantile 
parfois trés poussé. 

Les auteurs pensent que la condition méme de la cure : l’obscurité, les soins du personnel infirmier, 
la nécessité pour le malade d’abandonner son autonomie et de dépendre de |’entourage pour tout ce qui 
concerne : la nourriture, la toilette, les excréta favorisent cette dissolution. On retrouve cette situation: 
chez beaucoup de grands malades mais ici elle prend un accent nouveau sous l’effet des narcotiques qui 
provoquent fréquemment un état confusionnel ou subconfusionnel. Cet état favorise la chute des résis- 
tances, améne le patient a s’extérioriser ce qui constitue en soi un facteur thérapeutique de grande impor- 
tance. 

La psychothérapie proprement dite doit étre envisagée en plusieurs phases. Une phase précédant la 
cure oti il sera nécessaire de vaincre la résistance opposée par le malade qui refuse de s’abandonner par 
crainte de se sentir vulnérable. La psychothérapie en cours de cure consistera essentiellement, a partir du 
matériel exceptionnellement riche fourni par le malade a obtenir un effet de déculpabilisation. Enfin, il 
semble que la cure de sommeil dans certains cas peut étre une amorce utile pour une psychothérapie ulté- 
rieure de longue haleine. 
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1 = REGLAGE AUTOMATIQUE 
DU DEBIT 


2 = REGLAGE DE LA PRESSION 
D’INSUFFLATION 


3 = REGLAGE DU DOSAGE 


par une seule manoeuvre agis- 
sant simultanément sur lesdeux gaz 


...ouentewnt uolre décision 
vers l'utilisation de l' APPAREIL 


d’ANESTHESIE en CIRCUIT FERME 


MARTINAUD ET CLAUDEL 


MODELE G. B. Alimentation par 
petites ou grosses bouteilles sur pieds 
& quatre branches ou sur chariot. 


MODELE OBSTETRIC portatif pour 


auto-analgésie et anesthésie au pro- 
toxyde, oxygéne, triléne ou éther. 


R. PESTY CONSTRUCTEUR 


7 a 13, Rue des Cascades - PARIS 20° 


4 
a 
j 
Py 


SONGRES MONDIAL DES ANESTHESIOLOGISTES 
AVIS IMPORTANT 


Comme nous I’avons annoncé dans notre dernier numéro (XJ, 1, février 54, p. XXJ), c’est la 
Société Néerlandaise d’ Anesthésiologistes qui est chargée d’organiser le premier Congres de la 
Fédération Mondiale (2 Congrés International). 

Ce Congrés aura bien lieu 4 Scheveningen-les-Pa Haye, mais la date en est changée : 
elle est fixée définitivement aux 5-10 septembre 1955. 


Nous rappelons l’adresse de l’Administrateur du World Congress of « Anesthesiologists » : 
Dt W. A. FENTENER VAN VLISSINGEN, Bilthoven (Hollande). 
Adresse télégraphique : Narcose, Bilthoven, Hollande. Téléphone : K 3402 nr 2911. 


STATUTS DE LA FUTURE FEDERATION MONDIALE 
DES SOCIETES D’ANESTHESIOLOGISTES (Projet) 


Le Comité Intérimaire désigné lors du premier congrés international (Paris, 1951) a mis sur 
pied le projet suivant qui a été soumis pour avis & toutes les sociétés mondiales d’Anesthésiologie. 
Le Comité doit se réunir 4 nouveau en juin 1955 en vue de modifications éventuelles 4,ce projet. 
En conséquence, toutes suggestions doivent étre adressées avant cette date au représentant de la France, 
J. BourEau, 52, rue de la Monesse, SEVRES (Seine-et-Oise). 


Fédération mondiale des Sociétés d’anesthésiologistes (Séatuts) 


CHAPITRE I. — Nom Et SIkGE. 


ArT. 1. — Conformément aux décisions prises en Assemblée Générale Constituante le.......... , une 
Société scientifique internationale sans but lucratif est créée sous le nom de Fédération mondiale de Sociétés 
d’Anesthésiologistes. 

ArT. 2. — Le Siége de la Fédération est établia.......... 


CHAPITRE II. — Burts Er FONcTIONs : 

ArT. 3. — L’objet de la Fédération est de mettre 4 la portée de tous, les progrés de I’Anesthésiologie 
a travers le monde. 

Dans ce but, la Fédération se propose ; 

a) d’aider et d’encourager la création de Sociétés nationales d’anesthésiologie ; 

b) d’assurer la diffusion des informations scientifiques nouvelles ; 

c) d’établir certaines régles en vue de la formation des anesthésiologistes ; 

d) de fournir les.informations concernant I’enseignement supérieur et la recherche ; 

e) d’encourager la recherche dans tous les domaines de l’anesthésiologie ; 

f) d’encourager I’établissement de mesures de sécurité, comprenant la normalisation du matériel ; 

g) de répondre aux demandes de renseignements qui pourraient étre adressées par des Sociétés na- 
tionales ou internationales. 
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MEDICATIONS ADJUVANTES 
DE L’ANESTHESIE 


PHLEBAFINE 


ANALGESIQUE GENERAL 
COMPLEMENTAIRE 


DE L’ANESTHESIE LOCALE erp L’ ANESTHESIE GENERALE 


Morphine, Scopolamine, Narcotine, Ephedrine 
Ampoules de 2c.c. 
pour injections sous-CuTANées, inTRAMUSCULAiREs, INTRAVEINEUSES 


HYPALENE 


PRENARCOTIQUE 


cyclopentényl-allyl-barbirurate de diméthylamino-antipyrine 
comprimés et suppositoires 


Facilite la phase d’induction 
Supprime la période d’ excitation 
Reduit les vomissemeNTs post-opeRATOIRES 


NOTICE & ECHANTILLONS SUR DEMANDE 


LABORATOIRES S.1.T. S.A. 
Docteur Pierre ROLLAND 
Ancien Chef de Laboratoire A la Faculté de Medecine de Paris 


19, rue des Champs - ASNIERES (Seine) 


: 


CHAPITRE III. — Mempres. 


ArT. 4. — Les membres fondateurs de la Fédération seront les Sociétés nationales reconnues et 
agréées par le Comité Interimaire en vue de la création d’une Société Internationale d’Anesthésiologistes, 
c’est-a-dire les Sociétés nationales d’Argentine inch on secs. URE A., et toute Société qui sera agréée par 
un vote de la majorité des membres ci-dessus désignés, présents 4 la premiére Assemblée Générale de la 
Fédération, qui se tiendra sans autre préavis immédiatement aprés l’adoption de ces statuts. 

ArT. 5. — En plus des membres fondateurs, la qualité de membre de la Fédération sera accordée a 
toute Société nationale agréée par l’Assemblée Générale, en accord avec ces statuts et conformément 
aux conditions fixées par le réglement intérieur, 

ArT. 6. — Une seule Société par pays sera admise en qualité de membre de la Fédération. 

ART. 7. — Outre les Sociétés-membres, il y aura des membres associés comprenant des anesthé- 
siologistes titulaires d’une qualification médicale officielle, et originaires de pays ow n’existe pas de Société 
reconnue d’Anesthésiologistes. Les membres associés seront admis par le Comité Exécutif aprés candi- 
dature ; ils auront tous droits, priviléges et devoirs, et paieront toute cotisation annuelle, qui seront déter- 
minés par le Comité Exécutif. Celui-ci aura la faculté de mettre fin 4 tout moment a la qualité de membre 
associé, 

Art. 8. — Une Société membre ou un membre associé peut se retirer 4 n’importe quel moment en 
se conformant a la procédure établie par le réglement intérieur. En outre, un vote de l’Assemblée générale 
a la majorité des 2/3 peut résilier l’affiliation d’une Société membre dans les cas suivants : 

a) si la conduite ou la politique générale d’une Société est nuisible aux intéréts de la Fédération ; 

b) si une accusation portée contre les activités de la Société membre rendait le maintien de son affi- 
liation impossible ; 

ART. 9. — Les Sociétés qui, pour une raison quelconque, cesseront de faire partie de la Fédération, 
n’auront aucun droit sur les biens de la Fédération et ne seront pas fondées 4’demander un état des comptes, 
a faire mettre les scellés sur les biens de la Fédération ou a réclamer un inventaire. 


CHAPITRE III. — AssemBL&eE GENERALE. 


ART. 10. — La Fédération sera administrée par une assemblée générale composée de délégués des 
Sociétés membres. Chaque société aura droit 4 un délégué si le nombre de ses membres est de 250 ou moins, 
a deux délégués si elle comprend de 250 4 500 membres, a trois délégués de 500 4 1.000 membres et 4 un 
délégué supplémentaire par fraction supplémentaire de 1.000 membres. 

Toute Société qui désire avoir son entiére représentation aux réunions de l’Assemblée Générale par 
la nomination de suppléants peut user de cette faculté, sous réserve que ces suppléants ne seront autorisés 
a participer aux travaux de l’Assemblée Générale qu’aprés avoir été.diment accrédités auprés du Secré- 
taire Général-Trésorier de la Fédération comme étant chargés des pouvoirs et des devoirs du délégué qu’ il 
doit remplacer. 

Nul ne pourra &tre membre de la délégation de plus d’un pays. 

ArT. 11. — Le vote de l’Assemblée Générale sera fait par vote individuel des délégués. 

ART. 12. — Chaque Société sera tenue de faire parvenir au Comité Exécutif le (ou les) nom de son 
(ou ses) représentant trois mois avant l’ouverture de la session de l’Assemblée Générale. 

ART. 13. — L’Assemblée Générale se réunira en session ordinaire a l’occasion de chaque Congrés Sistas 
national. Elle se réunira en session extraordinaire quand les circonstances l’exigent. 

Les réunions extraordinaires seront décidées par le Comité Exécutif, soit sous sa’ propre responsa - 
bilité, soit 4 la requéte d’au moins les deux tiers des Sociétés membres. 

ArT. 14. — L’Assemblée Générale constituera l’autorité supréme et aura qualité pour s’occuper de 
toute question non prévue explicitement dans ces statuts. 

Les principales fonctions de l’Assemblée seront de : 

a) déterminer la politique générale de l’association ; 

b) désigner le Comité Exécutif conformément aux statuts ; 

¢) recevoir et approuver les rapports du Comité Exécutif ; 

d) fixer le montant des cotisations, contréler la gestion financiére de I’ Association, voter et approuver 
le budget et les comptes. 
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Art. 15. — Le Comité Exécutif fixera l’ordre du jour de l’Assem blée Générale et le communiquera 
4 tous les membres en méme temps qu’il les convoquera. 

ArT. 16, — L’Assemblée Générale élira un président a l’ouverture de chaque session ainsi que trois 
vice-présidents ou davantage, a son gré. 

L’Assemblée examinera les différentes questions inscrites 4 l’ordre du jour et tel ou tel sujet qu’elle 
pourrait éventuellement décider d’y ajouter. 

L’Assemblée fixera ses régles de procédure. 

ART. 17. — Les décisions seront prises 4 la majorité relative des membres présents et votants, les 
votes par oui ou par non étant seuls admis. Néanmoins, la majorité des deux tiers sera nécessaire pour l’ad- 
mission de nouveaux membres ou pour tout amendement aux statuts. 

L’Assemblée ne sera habilitée 4 discuter ces amendements que s’ils ont été prévus 4 l’ordre du jour 
joint 4 la convocation, ou si les deux tiers des membres au moins sont présents ou représentés. En cas de 
partage des voix, la voix du président sera prépondérante. 

ArT. 18. — Les décisions de l’Assemblée Générale seront consignées sur une registre signé par le 
président, le secrétaire du Comité Exécutif et tout autre membre qui le désirerait. Le registre sera conservé 
au siége de I’Association et mis 4 la disposition de toute partie désireuse de la consulter. Les copies ou 
extraits de ces décisions seront signées par le président et le secrétaire du Comité Exéeutif- Une copie gra- 
tuite sera envoyée par les soins du Comité exécutif ou du Secrétariat 4 chaque nation-membre. 


CHAPITRE V.— Comité Exécutir. 


Art. 19. — Le Comité Exécutif appliquera les décisions de l’Assemblée Générale et piendra, dans 
le cadre de ces décisions, toutes mesures propres a réaliser le programme de la Fédération, 

Le Comité exécutif comprendra neuf membres parmi lesquels figureront au moins : 

a) un membre pour |’Europe, 

b) un pour les Etats-Unis d’Amérique et le Canada, 

c) un pour l’Amérique latine, 

d) un pour lAsie et |’Australasie. 

Le Comité Exécutif sera habilité 4 désigner trois membres supplémentaires qui seront en fonction 
jusqu’aux élections suivantes. 

La moitié des membres du Comité Exécutif (a l’exception du Secrétaire-Trésorier) se retireront aprés 
chaque session ordinaire de l’ Assemblée Générale ; ils ne seront pas immédiatement rééligibles. 

La moitié des membres du Comité Exécutif (4 l'exception du Secrétaire-Trésorier) se retireront 
aprés chaque session ordinaire de l’Assemblée Générale ; ils ne seront pas immédiatement rééligibles. 

Les membres sortants seront désignés par tirage au sort. 

Lorsqu’une vacance surviendra par démission ou toute autre cause, le Comité Exécutif pour- 
voiera lui-méme a cette vacance a titre provisoire. 

Les personnes élues pour pourvoir les postes vacants resteront en fonction jusqu’a la fin du mandat de 
membres qu’ils remplacent. S’il y a lieu, l’Assemblée Générale suivante procédera 4 une élection réguliére. 

ArT. 20. — Le Secrétaire-Trésorier, qui aura droit de vote, sera élu par l’Assemblée Générale. 

Les autres charges seront réparties entre ses membres par les soins du Comité Exécutif. 

Le Comité Exécutif désignera le Secrétaire-Trésorier trois mois avant l’Assemblée Générale. 

D’autres propositions pourront étre faites par trois membres au moins de |’Assemblée Générale ayant 
droit de vote ; ces propositions devront étre formulées deux mois au moins avant l’Assemblée Générale. 

Le Secrétaire-Trésorier restera en fonction jusqu’a la fin de chaque session ordinaire de l’Assemblée 
Générale ; il pourra étre immédiatement réélu. 

Il sera assisté par le personnel qu’il demandera. 

ArT, 21.— Le Comité Exécutif se réunira avant et pendant chaque session de l’Assemblée Générale 
et chaque fois que les intéréts de la Fédération le réclameront, sur convocation de son président et de son 
Secrétaire-Trésorier. 

ART. 22. — Les votes au sein du Comité Exécutif seront régis par les régles établies dans ces statuts 
concernant les votes de l’Assemblée Générale. 

Les mémes principes seront également applicables en ce qui concerne la représentation des membres 
du Comité, 
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Dans des circonstances exceptionnelles, le Secrétaire-Trésorier peut demander au Comité Exécutif 
de prendre des décisions par correspondance. 
ART. 23. — Le Secrétaire-Trésorier adressera un rapport annuel 4 chaque Société-membre. 


CHAPITRE VI. — Finances. 


ART. 24. — Les ressources de la Fédération comprendront : 

a) les cotisations annuelles des Sociétés membres, dont le montant sera fixé par l’Assemblée Générale 
et sera proportionnel au nombre de voix de chaque Société ; 

b) la cotisation annuelle des membres associés ; 

c). les subventions, dons ou legs, qui pourraient étre alloués 4 la Fédération et acceptés par le Comité 
Exécutif ; 

d) les bénéfices provenant des congrés internationaux. 

ART. 25. — Le Secrétaire-Trésorier établira les comptes et le budget de la Fédération au 31 décembre 
de chaque année et les fera approuver au plus tard le 31 mars de l’année suivante. Le bilan sera adressé 
aux Sociétés membres en méme temps que le rapport annuel. 


CHAPITRE VII. — DissoLuTion et LiguiDATION. 


ArT. 26. — En cas de dissolution de la Fédération pour quelque motif ou 4 quelque époque que ce 
soit, la liquidation sera assurée par une personne désignée par |’Assemblée Générale qui fixera ses pouvoirs 
et, s'il y a lieu, ses-appointements. 

Si un liquidateur ne peut étre désigné, le Comité Exécutif en exercice procédera a la liquidation, 
agissant alors comme un tribunal de liquidation dont les pouvoirs seront sans restriction ou limitation. 


CHAPITRE VIII. — ENTREE EN VIGUEUR. 


ART. 27. — Ces statuts entreront en vigueur lorsque dix Sociétés participant a l’Assemblée Générale 
constituante les auront formellement acceptés par lettre adressée au président de l’Assemblée. Les diffé- 
rents organismes exécutifs ou administratifs de la Fédération commenceront aussitét leurs travaux en 
accord avec les directives qu’ils auront recues.. 

ART. 28. — Le texte anglais des statuts et réglements sera considéré comme faisant autorité. 


COLLOQUE INTERNATIONAL CNRS 51 


Colloque sur la « Physiologie du potassium » 


organisé 4 Paris du 14 au 18 juin 1954 par MM. les Professeurr R. HAZARD et JUSTIN-BESANGON 
Membres de l’Académie de Médecine, avec le concours de la Fondation Rockefeller 

Les deux premiers jours sont consacrés aux communications portant sur la physiologie. Les 
deux jours suivants sont consacrés aux communications portant sur la pathologie. 


Lundi 14 juin 1954 


Faculté de Médecine, rue de l’Ecole-de-Médecine 


9 heures, Salle du Conseil. — Ouverture du colloque. 
10 heures, Amphithéatre Vulpian. — M. Polonovski : Introduction a la biochimie du potas- 
sium, 
11 heures, Amphithéatre Vulpian. — J. CoursAGET: L’utilisation du potassium radioactif 
en biologie. 
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14 heures, Amphithéatre Vulpian. — D. A. K. BLack et S. W. STANBURY : Le potassium du 
liquide extra-cellulaire. 

15 heures, Amphithéatre Vulpian. — H. HERMANN : Potassium et ganglions sympathiques, 

17 heures, Amphithéatre Vulpian. — R. Hazarp: Potassium et para-sympathique. 


Mardi 15 juin 1954 
Faculté de Médecine, rue de |’Ecole-de-Médecine 

10 heures, Amphithéatre Vulpian. — C. HEYMANs et G. R. de VLEESCHHOUWER : Actions 
du potassium sur le systeme nerveux central. 

11 heures, Amphithéatre Vulpian. — E. VANREMOORTERE et J. LECOMTE: Modifications 
pharmacodynamiques des actions musculaires du potassium. 

14 heures, Amphithéatre Vulpian. — A. FESSARD : Le réle du potassium dans la transmission 
neuro-musculaire. 

15 heures, Amphithéatre Vulpian. — A. M. MONNIER : Le réle du potassium dans I’excita- 
bilité de la fibre nerveuse et musculaire. 


17 heures, Amphithéatre Vulpian. — S. BELLET: Les modifications chez l’homme de I’élece 
tro-cardiogramme en fonction de la kaliémie. 


Mercredi 16 juin 1954 
Nouvelle Faculté de Médecine, rue des Saints-Péres 


9 h. 30, Amphithéatre Commun. — D. C. DaRRow et R. E. CooKE: Le réle du potassium 
dans la pathogenése de l’alcalose métabolique. 


10 h. 45, Amphithéatre Commun. — R. DEBRE et P. ROYER : Le potassium dans les troubles 
digestifs du nourrisson et de l’enfant. 

14 heures, Amphithéatre Commun. — M. D&rot, J. J. BERNIER, P. PIGNARD, M, MI0CcOQUE 
et M. LEGRAIN : Le taux du potassium au cours des néphrites anuriques (études clinique, biolo- 
gique et thérapeutique). 

15 heures, Amphithéatre Commun. — J. HAMBURGER et J. CROSNIER : Conditions d’apa- 
rition des hyper et des hypokaliémies au cours des affections rénales. 

17 heures, Amphithéatre Commun. — PASTEUR VALLERY-RaADoT et P. MILLIEZ : Potassium 
et néphrites chroniques. 


Jeudi 17 juin 1954 
Nouvelle Faculté de Médecine, rue des Saints-Péres 


9 h. 30, Amphithéatre Commun. — R. FONTAINE, P. MANDEL, M. MEYER, CH. BREITENSTEIN 
et M. PEcKIN : Répercussion de I’acte chirurgical sur l’équilibre potassique. Etude expérimentale 
et clinique. 

10 h. 45, Amphithéatre Commun. — B. Mac ARDLE : Le réle du potassium dans la paralysie 
périodique familiale. 

14 heures, Amphithéatre Commun. — JuSTIN-BESANGON, M. LAMOoTTE et S. LAMOTTE- 
BARRILLON : Potassium et cortico-surrénales. 

15 heures, Amphithéatre Commun. — R. S. MACH : Potassium et diabéte. 


17 heures, Amphithéatre Commun, — C, LaRocueE et J. HAZARD : Traitement de |’hyper- 
kaliémie et de l’hypokaliémie. 
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Agents des Principales Maisons anglaises spécialisées 
dans la fabrication des appareils et accessoires pour 
l‘anesthésie et l’oxygénothérapie 


MARREIT 


SIMPLE 
COMPLET 
ELEGANT 


Rotamétres et 
manodétendeurs 
précis” et 
indéréglables 


| Le MARRETT transportable La table roulante MARRETT 


APPAREILS ET SPECIALITES 
MEDICAL & INDUSTRIAL EQUIPMENT Lid 


Laryngoscope Macintosh d'origine - 

Sondes - Pulvérisateurs Macintosh To and Fro de Waters - Masques - 
- Bronchoscopes - Raccords Canules - Stéthoscopes - Aspirateurs 
d'intubation - Airways - Ethériseurs Appareils & tension - etc... 


CONGRES D’ANESTHESIE 
DE L’EUROPE CENTRALE A MUNICH 
DU 24 AU 26 AVRIL 1954 (*) 


Le 2° Congres de la Deutsche Gesellschaft fiir Anesthesie, organisé en commun avec la Oester- 
retchische Gesellschaft fiir Anesthesiologie et la Société Suisse d’ Anesthésiologie a rassemblé environ 
400 anesthésistes et médecins qui s’intéressent 4 |’anesthésiologie. 

Dans son allocution d’ouverture, le Président, J. BARK, de Tiibingen, a déclaré que la nor- 
malisation de la formation de la génération future des anesthésistes, l’étude scientifique de 
l'anesthésie et la garantie économique des anesthésistes, sont les objectifs principaux des trois 
sociétés réunies. Ensuite, le souvenir de ceux qui sont morts au cours de l’année écoulée, a été 
évoqué : H. WEESE (Wuppertal), H. HOLZER (Graz) et H. MOHELSKY (Vienne). Le Président du 
Conseil EHARD a salué ensuite les participants au Congrés au nom de |’Etat de Baviére, K. H. 
BAUER, au nom de la Société allemande de Chirurgie. 

Les six themes principaux du Congrés étaient les suivants : 


I. — L’'ANESTHESIE POUR LES INTERVENTIONS NEURO-CHIRURGICALES 


HUNTER, de Manchester, a ouvert la session scientifique par son rapport : L’anesthésie pour 
les opérations neuro-chirurgicales. Etant donné que l’anesthésie locale pour les opérations cérébrales 
de longue durée ne donnait satisfaction ni aux médecins ni aux malades, et que d’autre part, les 
anesthésies générales a |’éther, au chloroforme ou au cyclopropane ne donnaient pas de bons 
résultats pour ces interventions prolongées, on a trouvé que l’anesthésie au protoxyde d’azote 
(six litres de N,O) combiné avec un barbiturique constituait la méthode la plus agréable. Cette 
méthode permet en outre d’effectuer des opérations électrochirurgicales. L’intubation endotra- 
chéale (avec la succinyl-choline) assure la liberté des voies respiratoires. Parmi les opiacées, 
’héroine a donné les meilleurs résultats. Le manque d’oxygeéne, l’accumulation du CO*, la toux 
et autres troubles augmentent la tension intra-cranienne et doivent étre rigoureusement évités. 
En cas de risque d’hémorragie, la tension artérielle doit et peut étre abaissée en temps voulu par 
le blocage des ganglions. 


Le second rapport de H. OzuMic, de Heidelberg, a démontré que par des administrations 
prophylactiques de Régitine, il est possible d’éviter l’augmentation de la tension artérielle au 
cours de l’anesthésie locale avec addition d’adrénaline ou de Noradrénaline. Les mesures élec- 
triques ininterrompues de la teneur en oxygéne et en acide carbonique du mélange de gaz en cir- 
culation permettent de régler particuli¢rement bien l’anesthésie et en outre, de réduire la consom- 
mation de gaz anesthésique. 


(*) Un rapport détaillé est publié dans Der Anesthesist, 3, 4, aodt 1954. 
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En sa qualité de neuro-chirurgien, LoEv, de Cologne. — Lindenthal, a fait un exposé sur 
l’anesthésie et les soins post-opératoires en chirurgie cérébrale. [1 a fait ressortir en particulier la 
nécessité d’éviter une augmentation complémentaire de la tension intra-cranienne. Personnelle- 
ment, il a obtenu de bons résultats avec une combinaison de Largactil, de Phénergan, d’un barbi- 
turate et de protoxyde d’azote (50 p. 100). Les ventriculographies ne doivent pas étre effectuées 
sous anesthésie potentialisée, mais aprés avoir abaissé artificiellement la tension artérielle avec 
de la Pendiomide. L’hypothermie artificielle peut sauver la vie particuliérement dans les cas 
d’anoxie. 


Les exposés faits ensuite par BERNSMEIER de Munich, sur le métabolisme du tissu cérébral 
au cours de l’hibernation, par WIEMERs et KANIAK (Fribourg en Br.) sur \’influence exercée par 
le Largactil sur le temps de réanimation du cerveau en cas d’ischémie aigué, par HUBER et KRAUS 
de Vienne, sur l’indication de Vhibernation pour les opérations cérébrales, par CAHN de Paris, sur 
la substitution du Largactil par l’Hydergine pour l’hibernation, par BERGMANN de Linz, sur lhi- 
bernation en cas d’hyperthermie post-contusionnelle et par Forst de Munster, sur les hémorragies 
gastriques mortelles succédant a l’hibernation, ont abordé diverses questions relatives a l’hiber- 
nation arttfictelle dans la neuro-chirurgie. 


Il. — DETERMINATION DE LA PROFONDEUR DE L’ANESTHESIE 


(Session commune avec la Société allemande pour la chirurgie) 


HucIn de Bale, a décrit dans son exposé les signes cliniques de la profondeur de l’anesthésie 
au moyen du schéma de GUEDEL. I] a attiré tout particuli¢rement |’attention sur les différences de 
marge de l’anesthésie : la marge de l’anesthésie par |’éther est la plus grande, celle de l’anesthésie 
par les barbiturates est la plus courte. Pour leur application, la citation des anesthésistes anglais 
deadly easy, easely dead (mortellement facile, facilement mortelle) est applicable. Lorsqu’elle est 
combinée avec les relaxants musculaires, la profondeur de l’anesthésie ne peut plus étre déter- 
minée que par les signes déclenchés par l’excitation des sécrétions, qui disparaissent d’ailleurs 
aussi lorsque l’on y ajoute le blocage ganglionnaire. Dans ce cas, |’observation du pouls,de la tension 
artérielle, du teint, ainsi que la surveillance de la dose et de la concentration des narcotiques 
forment l’unique point de repére. 


Bark, de Tiibingen. — La détermination de la profondeur de l’anesthésie par l’électroencé- 
phalogramme. 


Etant donné qu’au cours de l’anesthésie combinée, les signes cliniques font souvent défaut, 
les interventions difficiles doivent étre complétées par d’autres méthodes. Ainsi par exemple, 
P’électroencéphalogramme permet de reconnaitre par l’allure des courbes, des types déterminés 
qui correspondent aux divers stades de l’anesthésie. Au stade de la tolérance, il se produit des 
ondes-delta lentes qui deviennent de plus en plus petites 4 mesure que l’anesthésie devient plus 
profonde, pour se transformer enfin au stade IV en inactivité électrique. La formation de pointes 
spasmodiques pendant la réanimation aprés une asphyxie prolongée est le signe d’une lésion céré- 
brale irréversible. Lorsque l’anesthésie évolue normalement, les modifications de l’électroencépha- 
logramme se reforment rapidement et complétement. 


Les examens par EEG de Krumpet OEnMIG de Heidelberg, avant et apres l’opération ont 
permis de déceler un cedéme cérébral passager et dans les cas graves, des états d’hypoxémie, 
comme étant la cause des nombreux troubles post-anesthésiques (nausées, vomissements, neu- 
rasthénie). 
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Hain de /nnsbriick s’est étendu en particulier sur la Détermination de la profondeur de I’anes- 
thésie en cas de blocage ganglionnaire et d’hibernation. 


III. — LA FONCTION PULMONAIRE ET L’ANESTHESIE 


Les exposés de KAPFERER de Innsbriick, MAURATH de Fribourg, MAYRHOFER et WENZL de 
Vienne, ont attiré l’attention sur la corrélation étroite qui existe entre la fonction respiratoire et 
l’évolution de l’anesthésie. La connaissance de la fonction pulmonaire permet d’améliorer l’anes- 
thésie par l’évaluation des signes physiologiques respiratoires : Il convient de s’efforcer de réduire 
davantage l’espace mort et de veiller 4 élargir toutes les voies respiratoires pour éviter les génes 
de la respiration au cours de l’inspiration et de l’expiration. On examine la fonction pulmonaire 
par la spirographie, la broncho-spirométrie, l’épreuve de TIFFENEAU, l’analyse des gaz du sang 
et le test & l’adrénaline. Outre la connaissance du volume minute respiratoire et de la capacité 
vitale, la valeur de la limite respiratoire donne une indication importante quant a la réserve de 
capacité fonctionnelle pulmonaire. Le test 4 l’adrénaline permet de déterminer les éléments 
broncho-spasmodiques, lorsque les valeurs de la capacité vitale et de la limite respiratoire sont 
différentes. 


RITSEMA VAN Eck de Groningue, a fait un rapport sur les expériences cliniques q11’il a faites 
avec le Cyclop et le Carbovisor. Les deux instruments ont une valeur clinique énorme, étant 
donné qu’ils permettent de reconnaitre déja les états d’hypoxémie ou d’hypercapnie (ou les deux) 
qui ne peuvent étre décelés par d’autres moyens. HOFLEHNER (Steyr) a fait des expériences tout 
aussi favorables avec l’oxymétrie et l’électrocardiographie au cours de la bronchoscopie respira- 
tolre. 


H. Goprert et R. Frey de Heidelberg ont mis au point, en collaboration avec HARTMANN et 
BRAUN (Francfort) le spectrométre par absorption infra-rouge en vue de son utilisation clinique 
pendant l’anesthésie. Cet appareil a été concu en 1943 par la fabrique d’aniline de Ludwigsha- 
fen-Rhin pour des usages techniques. Il existe & présent également sous forme d’instrument 
indicateur rapide pour mesurer l’acide carbonique dans l’air expiré. La latence de |’indication est 
inférieure une seconde. 

Jacos (Heidelberg) a pu signaler une série de constatations intéressantes faites par des exa- 
mens spirographiques pendant la période initiale de l’anesthésie. Lorsque l’on administre simulta- 
nément du Curare, la dépression respiratoire résultant des barbiturates, par exemple, est moins 
prononcée. L’intubation entraine fréquemment une hausse de courte durée de la tension arté- 
rielle avec de la tachycardie. 


GNUCHTEL de Heidelberg a examiné par la spirographie la géne de la respiration abdominale 
apportée par les opérations épigastriques, et a constaté que par les manipulations 4 proximité du 
diaphragme, sur l’estomac et le hile du foie, les fonctions pulmonaires sont considérablement 
entravées. Il recommande par conséquent la respiration assistée et contrdlée pendant les opéra- 
tions dans la région épigastrique. 


IV. — HYPOTHERMIE ARTIFICIELLE AVEC BLOCAGE VEGETATIF 


KUCHER et STEINBEREITNER de Vienne ont fait un rapport sur les 2xpériences faites avec 
Vhibernation artificielle dans les cliniques des universités chirurgicales de Vienne et d’/stamboul. 
L’hibernation artificielle est indiquée pour les opérations de grandes tumeurs, pour la chirurgie 
du cceur et des vaisseaux, lorsqu’il y a danger d’anoxémie et de choc, dans les cas de traumatismes 
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graves du crane et d’opérations neuro-chirurgicales. Lorsqu’il s’agit d’affections abdominales 
aigués, elle ne vient en ligne de compte que conjointement avec une intervention chirurgicale ; 
l'application physique du froid et la surfusion profonde sont rarement nécessaires. . 

Contrairement a ce qui précéde, ClocaTro et CATTANEO de Turin, et Just de Berlin recom- 
mandent l’application d’un appareil réfrigérant pour accélérer le refroidissement. Ils ont été 
appuyés par Horatz de Hambourg. 


ZINDLER de Dusseldorf, a pu signaler une diminution de la mortalité de 75 p. 100 au cours de 
150 opérations de la sténose mitrale, grace 4 l’application de l’anesthésie potentialisée avec le 
Largactil et le Phénergan. 


Des expériences tout aussi favorables pour le traitement du tétanos ont été signalées par 
HOouzeEr de Graz, dont l’exposé a du étre lu, parce que son auteur avait été victime quelques jours 
auparavant d’une maladie tragique. 


Les actions pharmacologiques des ganglioplégiques et de la phénothiazine ont fait l’objet 
d’une série d’exposés, entre autres ceux de MALORNY de Kiel, de Rizzide Venise, de STROPENI et 
collaborateurs, de Génes, de ZETTLER de Erlangen, de FLAcH de Neumunster, de LONNECKEN de 
Heidelberg, de BAUER de Fribourg, de GADERMANN de Hambourg et de SCHOSTOK de Giessen. 


Au cours de la séance qui eut lieu ensuite, L. ZURN de Munich fut désigné comme président 
de la Société allemande pour l’anesthésie, V. FEURSTEIN de Salzbourg comme président de la 
Société autrichienne, C. Bovay de Lausanne comme président de la Société suisse pour l’anesthé- 
siologie. Pour permettre 4 un nombre maximum de membres d’assister au Congrés mondial a 
Scheveningue, aucun autre congrés de l’anesthésie ne doit étre organisé en Europe Centrale en 
1955+ 


RitsEMA VAN Eck de Groningue a annoncé que le Congrés mondial aura lieu sous sa prési- 
dence du 5 au 10 septembre 1955 & Scheveningue. 


V. — L’ANESTHESIE POTENTIALISEE ET L’HYPOTHERMIE ARTIFICIELLE 


(Session commune avec la Société allemande de médecine interne et la Société allemande de 
chirurgie). 


E. REHN, Fribourg : Actions secondaires accidentelles de l’opération, risque de l’opération et 
moyens de l’éviter. 

Avec la stabilisation végétative de l’anesthésie potentialisée par blocage ganglionnaire et 
réfrigération, il se produit une action « détraumatisante », qui constitue un progres réel en ce qui 
concerme la prophylaxie du choc opératoire. L’action stabilisante végétative de l’hibernation 
exerce également une influence favorable sur le stress hormonal. Toutefois, il n’est pas possible 
d’influencer par l’anesthésie potentialisée la phase post-opératoire avec sa tendance au collapsus 
tardif et 4 l’embolie, caractérisée par une instabilité particuliére. Il reste par conséquent impor- 
tant, non seulement de faire une distinction entre un bon et un mauvais état général, mais égale- 
ment de déterminer quels sont les risques de l’opération. 


Laporit de Paris : Anesthésie potentialisée et hibernation artificielle. 

L’anesthésie potentialisée peut se définir comme suit : Par des substances pharmaco-dyna- 
miques (par exemple la phénothiazine ou les alcaloides de l’ergot de seigle) qui ne possédent elles- 
mémes aucune ou de faibles propriétés narcotiques, l’organisme est préparé de telle sorte que des 
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narcotiques légers faible dose suffisent pour garantir une profondeur d’anesthésie efficace. Les 
principes physio-biologiques non encore éclaircis jusqu’é présent, permettent de reconnaitre des 
phénomeénes périphériques et centraux. Il est probable que le métabolisme hydrocarboné du cer- 
veau, mais non celui des autres organes parenchymateux, est bloqué enzymatiquement. 


WirtH de Wuppertal a constaté au cours d’études pharmacologiques sur l’anesthésie poten- 
tialisée et Phypothermie artificielle (discours commémoratif pour H. WEESE) suivant la dose, une 
action de stabilisation ou de paralysie des ganglions végétatifs par les sels de méthonium, la spar- 
téine, la lobéline, le curare et l’ion magnésium. Parmi les dérivés de la phénothiazine, le Padisal, 
le Phénergan, le Dibutil agissent plut6t sur les ganglions parasympathiques, tandis que le Lar- 
gactil agit plutét sur les ganglions sympathiques. Le Largactil exerce une action centrale syner- 
gique avec les produits hypnotiques, narcotiques, analgésiques et antipyrétiques, et une action 
antagoniste sur les substances qui stimulent le systéme central. 


Les exposés suivants de WEGELIUS et LIND de Stockholm de SARAJAS et NILSSON de Stockholm, 
au sujet de l’hypothermie expérimentale ont démontré que lorsque le refroidissement descend au- 
dessous de 28°C, le danger de fibrillation cardiaque augmente de plus en plus. FLUGEL de Erlan- 
gen a pu obtenir de bons résultats avec les phénothiazines en psychiatrie non seulement dans les 
cas de délire aigu, mais égalementau cours des dépressions et dans de nombreux cas de dérange- 
ments neuro-végétatifs. Toutefois, cette thérapeutique n’est & recommander pour le moment 
qu’avec surveillance clinique. 


L. ZuRN de Munich a terminé la discussion par un exposé étendu sur l’anesthésie potentia- 
lisée et ) hibernation artificielle au point de vue de l’anesthésiologie. Le procés-verbal des rapports 
ci-dessous a été établi : DENECKE (Erlangen) : Traitement de l’endartérite par le blocage du sys- 
teme neuro-végétatif. DUESBERG 4 Mayence : Structure et capacité de réaction de la circulation 
sous anesthésie par la phénothiazine. E. WEBER de Essen : Traitement des chocs avec le Méga- 
phen a l’endroit de l’accident. B. Lour et W. ULMER de Heidelberg : Etudes expérimentales sur 
les animaux, sur la respiration et le métabolisme sous hypothermie soutenue pharmacologique- 
ment jusqu’A 20°, ALLEMAND et ERENDEL de Bad Nauheim : Etude sur le mécanisme de l’hypo- 
thermie dirigée. JUVENELLE de Paris et SCHIESSLE de Fribourg: L’hypothermie contrélée. Expé- 
riences sur les animaux et cliniques. PERLICk de Haile : contréle des facteurs de coagulation au 
cours de V’hibernation et de l’anesthésie potentialisée. 


V. — PROPHYLAXIE DES COMPLICATIONS DE L’ANESTHESIE 


C. Bovay et PinkAs de Lausanne : Mesures de sécurité en salle d’opération. Les dangers 
principaux sont ceux qui résultent des flammes vives (réchauds a alcool), des instruments élec- 
tro-chirurgicaux, des défectuosités techniques, des instruments électriques et de leurs connexions, 
des décharges d’électricité statique ainsi que d’explosions de bouteilles 4 gaz en acier. Le mélange 
éther-oxygéne, et le cyclopropane sont particuliérement dangereux, lorsque l’on ne tient pas 
compte des mesures de sécurité nécessaires, ce qui arrive fréquemment dans la pratique quoti- 
dienne. Aucune flamme vive ne doit braler dans la salle d’opération. Tous les instruments élec- 
triques doivent étre mis 4 la masse, et doivent étre exempts de c4bles de prolongement. Les inter- 
rupteurs au pied doivent étre étanches 4 l’air. Les instruments électriques ne peuvent se trouver a 
proximité de l’instrument d’anesthésie. Pour les instruments endoscopiques, la tension ne doit 
pas dépasser 6 volts. Pour les interventions électro-chirurgicales, il convient de choisir d’autres 
formes d’anesthésie que l’anesthésie par |’éther ou le cyclopropane. La pompe aspirante ne doit 
pas se trouver dans Ja salle d’opération. Les couvertures de laine, les toiles, les tissus artific‘els sur 
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la table d’opération engendrent de |’énergie électrique par le frottement et l’accumulent. Pour 
éviter les décharges, les visiteurs ne doivent pas toucher aux appareils qui se trouvent dans la 
salle, y compris l’appareil d’anesthésie. Les robinets des bouteilles qui doivent étre absolument 
exempts d’huile, doivent étre ouverts lentement. 5 


Kootz de Marburg a pu prouver une diminution statistiquement significative des complica- 
tions de l’anesthésie grace a lV’ intubation. 


Hess de Heidelberg : Prophylaxie et thérapeutique de l’atonie tardive post-opératoire gastro- 
intestinale. Celle-ci se présente du quatri¢me au huitiéme jour aprés l’opération et est souvent 
difficile 4 influencer. Drainage 4 demeure de l’estomac par aspiration, rétablissement de |’équi- 
libre électrolytique (particuli¢rement remplacement du potassium), vagotoniques, remplacement 
des protides et du sang, ainsi que lever précoce du malade peuvent empécher ces complications. 


R. FREY de Heidelberg a fait un exposé sur un support en caoutchouc pour fixer le tube 
endotrachéal. Le rapport de MoHELSKY de Vienne au sujet d’une méthode pour déterminer la 
durée de la circulation au cours du « Left to right shunt » (dérivation de gauche 4 droite) a été lu, 
son auteur ayant été victime quelques semaines auparavant d’un accident mortel (Explosion 
d’une conduite d’oxygéne). 


La séance s’est terminée par des exposés sur la respiration artificielle en circuit ouvert, 
C. FLAcH et Voss de Newmunster, et en circuit demi-fermé (OuMic de Heidelberg). 


VI. — LE TRAITEMENT DE L’EMPOISONNEMENT PAR LES NARCOTIQUES 


(Séance commune avec la Société allemande de médecine interne) 


CLEMESSEN de Copenhague a fait remarquer dans son rapport que l’ancienne thérapeutique 
du lavage d’estomac et de la stimulation énergique par des analeptiques centraux fait plus de tort 
que de bien et n’a amené aucune diminution de la mortalité d’aprésles statistiques. Ce n’est qu’en 
collaboration avec un anesthésique et en centralisant les cas d’empoisonnement de Copenhague 
et des environs, en les réunissant dans un« Centre d’empoisonnements » qu’ila été possible de 
réduire la mortalité de 25 environ, a 2 p. too environ. Etant donné que c’est la dépression circu- 
latoire qui provoque la mort du patient, il s’agit principalement d’empécher celle-ci, et de la trai- 
ter par l’administration continuelle d’oxygene et par le maintien de la circulation (perfusions et 
transfusion). Ainsi que le montrent les expériences acquises 4 Copenhague, les meilleurs résultats 
sont obtenus grace 4 un traitement dans un centre disposant d’un personnel spécialisé. Les com- 
plications, ainsi que l’a fait ressortir également HANNA NorpsSTROM de Lund, — doivent étre 
soigneusement surveillées. I] est important de maintenir l’équilibre liquidien et électrolytique par 
la perfusion et de faire la prophylaxie des complications pulmonaires par des antibiotiques. On 
doit éviter les analeptiques centraux. 


Cette constatation a été appuyée par la majorité des orateurs suivants, en particulier par le 
neurologue KoLLe de Munich. Seuls HAHN (Dusseldorf) et EINHAUSER (Wolfratshausen) préco- 
nisaient du Cardiazol en se tenant rigoureusement aux indications et avec limitation au Véronal. 


D’aprés les explications de MAssIon de Bale, de Just de Berlin et de DONHARDT d’ Altona, 
la tache de l’anesthésiste dans le traitement de l’empoisonnement par les narcotiques consiste a libérer 
les voies respiratoires (éventuellement intubation, drainage des voies respiratoires par aspiration), 
4 prévoir une ventilation suffisante (administration de O,, élimination du CO.) qui doit se faire 
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éventuellement par respiration artificielle continue. Pour cela, on dispose des procédés suivants : 
Respiration manuelle, poumon électrique, pulmoteur de DRAGER Biomoteur (modifié d’aprés 
OuMIG), « Respirateur » d’ENGSTROM, PEERENBOM ou TRIER-MoRCH. Le pouls, la tension arté- 
rielle, la température ,la fréquence et l’amplitude respiratoires ainsi que la saturation du sang en 
oxygene doivent étre constamment surveillés et enregistrés sur des graphiques. Par une collabo- 
ration judicieuse entre les internes et les anesthésistes, il est possible de réduire définitivement la 
mortalité des empoisonnements aigus par les narcotiques, 4 un dixiéme des chiffres habituels 
jusqu’a présent. 
R. Frey (Heidelberg). 
Version francaise : P. HUGUENARD. 


NOS PROCHAINS « REPORTAGES » : 


— IVe Congrés International de Thérapeutique (Kome). 

— Ve Congrés International de Transfusion Sanguine (Paris). 

— Tle Congrés Latino-Américain d’Anesthésiologie (Sao Paulo). 

— I1l¢ Congrés de la Société Scandinave d’Anesthésiologie (Copenhague). 
— Mes 18 mois de stage 4 la Mayo Clinic. 
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